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1.1 Deutsche Zusammenfassung 
Psychiatrische Erkrankungen im Vorschulalter gewinnen immer mehr an Bedeutung, weshalb 
ihre frühzeitige Diagnosestellung und die Entwicklung passender Diagnoseinstrumente wich-
tig ist. 
In der hier vorgelegten Dissertation wird untersucht, inwieweit das von Michael Scheeringa 
veröffentlichte US-amerikanische, semistrukturierte Interview „Diagnostic Infant Preschool 
Assessment“ (DIPA) als Untersuchungsinstrument in einer kinderpsychiatrischen Spezialam-
bulanz für Klein- und Vorschulkinder in Homburg (Saar) valide ist.  
An einer Stichprobe von 60 Kindern im Alter von 3 - 6,6 Jahren (Mittelwert 4,88) wurde mit 
mindestens einem Elternteil das DIPA durchgeführt und nach Auswertung die zugehörige 
Diagnose vergeben. Zusätzlich füllten die Eltern sowie die jeweiligen Erzieher/innen diagnos-
tische Fragebögen (CBCL 1 ½-5, C-TRF 1 ½ -5, VBV 3-6, PFC, SDQ und Conners-EC) aus. 
Darüberhinaus wurden die klinischen Diagnosen erfasst, die in der Spezialambulanz nach 
abgeschlossener Diagnostik vergeben wurden. Im Rahmen der Validitätsprüfung wurden die 
Ergebnisse des DIPA mit denen der Fragebögen und der klinischen Diagnostik verglichen.  
Die Auswertungen zeigten, dass die häufigsten mittels DIPA vergebenen Diagnosen Störung 
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (55%), ADHS (Subtyp Hyperaktivität) 
(38,3%) und Einschlafstörungen (33,3%) gewesen sind. In seiner Gesamtheit betrachtet wur-
den mittels DIPA schwerpunktmäßig externalisierende Störungen diagnostiziert (61,7%,).  
Es ergaben sich unter anderem signifikante Korrelationen zwischen den DIPA-Diagnosen 
Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (r= .434**), soziale Phobie (r= 
.432**), Störungen des Sozialverhaltens (r= .404**) und Trennungsangst (r= .390**) und den 
klinischen Diagnosen. 
Das DIPA zeigt sich in dieser Studie als valides Diagnoseinstrument, welches signifikante 
Korrelationen sowohl im Bereich von externalisierenden als auch internalisierenden Störun-
gen aufweist. Noch ausstehende Validierungsstudien aus anderen Ländern werden zeigen, 
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1.2 English abstract 
Since psychiatric disorders are increasingly diagnosed among patients in preschool age, a 
demand for diagnostic instruments is emerging.  
This dissertation is based on the German version of the DIPA, which has been administered 
to 60 caregivers of patients aged 3 - 6.60 years at a specialized psychiatric outpatient clinic 
for infants, toddlers and preschoolers in Homburg (Saar). Furthermore, the caregivers have 
completed several diagnostic questionnaires which were used to calculate correlations to the 
DIPA-diagnoses. In addition to the VBV 3-6, PFC, SDQ, Conners-EC, CBCL 1 ½ -5 and C-
TRF 1 ½ -5, the diagnoses established by the responsible doctor in the medical reports have 
been included, as well.  
The data analysis has shown that most of the participating children have been diagnosed with 
oppositional defiant disorder (ODD) (55%), ADHD (hyperactive-impulsive subtype) (38,3%) 
and sleep onset dyssomnia (33,3%) based on the DIPA. The majority of the diagnoses were 
externalising disorders (61,7%).  
The DIPA showed particular significant correlations with the diagnoses Oppositional Defiant 
Disorder (ODD) (r= .434**), Social Phobia (r= .432**), Conduct Disorder (r= .404**) and Sepa-
ration Anxiety Disorder (SAD) (r= .390**) and the clinical diagnosis.  
In summary, the DIPA has shown to be a valid diagnostic instrument with promising results, 
based upon the German sample.  
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2 Einleitung 
2.1 Einführung  
Psychiatrische Erkrankungen im Vorschulalter gewinnen immer mehr an Bedeutung insbe-
sondere hinsichtlich ihrer Prävalenzen, ihrer Langzeit- beziehungsweise Spätfolgen und ihrer 
diagnostischen Herausforderungen.  
Laut Matijasevich et al. (2014), Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye und Rohde (2015) und 
WichstrØm, Berg-Nielsen, Angold, Egger, Solheim und Sveen (2012) werden weltweit ver-
mehrt psychiatrischen Auffälligkeiten im Vorschulalter diagnostiziert. Neueste Studien gehen 
mittlerweile davon aus, dass ungefähr 17% aller Vorschulkinder an psychiatrischen Auffällig-
keiten leiden (von Klitzing, Döhnert, Kroll & Grube, 2015), was laut Egger und Angold (2006) 
der Prävalenz im jugendlichen Alter entspricht. In aller Regel haben lebenslange psychiatri-
sche Störungen ihren Ursprung auch im Vorschulalter (Costello, Egger & Angold, 2005) und 
manifestieren sich dort oftmals in Form von Depressionen, oppositionellem Verhalten und 
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen (ADHS) (WichstrØm et al., 2012). In diesem 
Zusammenhang wird auch nach Luby (2007a) eine Zunahme von psychopharmakologischen 
Therapien bei Kindern im Vorschulalter beobachtet. 
Gemäß Egger und Angold (2006) werden nur 11% der erkrankten Kinder einem Arzt zur The-
rapie vorgestellt, was zum einen an einer unzureichenden Versorgungsstruktur (Egger & 
Angold, 2006; Knapp, Ammen, Arstein-Kerslake, Poulsen & Mastergeorge, 2007) und zum 
anderen auch an diagnostischen Hindernissen liegt. Dabei ist es besonders wichtig, psychiat-
rische Auffälligkeiten möglichst früh zu diagnostizieren, um Chronifizierungen (z.B. Angststö-
rungen, die in Depressionen münden) (Bittner, Egger, Erkanli, Costello, Foley & Angold, 
2007; Costello & Maughan, 2015), Rezidive in späteren Lebensjahren, gesamtgesellschaftli-
che Folgen (wie erhöhte Kriminalität bei Vorschulhyperaktivität) und makro-ökonomische 
Belastungen zu mindern (Chorozoglou, Smith, Koerting, Thompson, Sayal & Sonuga-Barke, 
2015). Werden die Patienten nicht adäquat diagnostiziert und behandelt, persistieren die 
Krankheiten gemäß Ihle und Esser (2002) in 50% der Fälle und werden dann von Komorbidi-
täten begleitet bzw. stellen sich dann noch ausgeprägter dar (Holtmann, Steiner, Poustka & 
Lehmkuhl, 2015).  
Um die Problematik zu minimieren, dass unterschiedliche Ärzte zu verschiedenen Diagnosen 
kommen (Egger & Angold, 2004), wurden strukturierte psychiatrische Interviews eingeführt. 
Eines davon ist das „Preschool Age Psychiatric Assessment” (PAPA), welches von Egger 
und Angold im Handbuch vom „Infant and Toddler Mental Health Assessment“ veröffentlicht 
wurde (Egger & Angold, 2004).  
Da sich das PAPA mit einer Dauer von ca. 2 Stunden im klinischen Alltag als sehr zeitintensiv 
erwiesen hat, wurde 2010 von Scheeringa und Haslett das semistrukturierte Interview „Diag-
nostic Infant and Preschool Assessment” (DIPA) veröffentlicht, welches eine Weiterentwick-
lung des PAPA darstellen soll. Das DIPA enthält weniger Items und ist mit 45-60 Minuten 
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Dauer schneller durchzuführen als das PAPA. Seit seiner Veröffentlichung wurde das DIPA in 
vielen Studien verwendet und in viele Sprachen übersetzt, u.a. 2014 ins Deutsche. 
Inwieweit es sich allerdings in der klinischen Praxis in Deutschland durchsetzt bleibt abzuwar-
ten, insbesondere, weil seine praktische Nutzbarkeit in Deutschland noch nicht ausreichend 
geklärt ist. Hierzu soll diese Dissertation einen Beitrag leisten. Das Ziel dieser Arbeit ist die 
Validierung des DIPA unter Einbeziehung von klinischen Urteilen und unter Auswertung be-
reits validierter, strukturierter Fragebögen. Das DIPA könnte einen entscheidenden Beitrag in 
der Diagnostik leisten, da es eine breite Anzahl an Störungsbildern beinhaltet und im Rahmen 
dieser Dissertation an einem Patientenkollektiv in Deutschland erprobt wurde. 
Zunächst werden theoretische Hintergründe zur Thematik geliefert, wie beispielsweise zur 
Prävalenz von Verhaltensauffälligkeiten im Vorschulalter und der Entwicklung des DIPA aus 
seinen Vorgängern, dem „Child And Adolescent Psychiatric Assessment“ (CAPA) und dem 
PAPA.  
2.2 Theoretischer Hintergrund  
2.2.1 Entwicklungspsychopathologie 
Ob ein Kind erkrankt oder nicht, ist nach Häfner, Franz, Lieberz und Schepank (2001) abhän-
gig von genetischen, biologischen, psychosozialen, biografischen und entwicklungspsycholo-
gischen Risikofaktoren, welche unter Stressreaktionen (zum Beispiel der Schuleintritt) das 
Auftreten von Verhaltensschwierigkeiten begünstigen können.  
Bereits intrauterin können Verhaltensweisen der Eltern das Entstehen von psychiatrischen 
Erkrankungen begünstigen. Der Substanzabusus (z.B. Alkohol oder Drogen) von Müttern in 
der Schwangerschaft kann sich im Sinne eines „fetalen Alkoholsyndroms mit Kleinwuchs, 
fazialen Dysmorphien und Intelligenzminderung“ manifestieren (Robinson et al., 2008). Diese 
Erkrankungen können zerebrale Dysfunktionen verursachen, welche wiederum im weiteren 
Lebensverlauf für psychiatrische Erkrankungen prädisponieren können. So wurden an 105 
Kindern, von denen 47% intrauterin Kokain ausgesetzt gewesen sind, in mehr als 1/3 der 
Fälle Angst, Aufmerksamkeits- und Verhaltensstörungen diagnostiziert (Richardson et al., 
2016).  
Ähnliches fanden Daseking, Petermann, Tischler und Waldmann (2015) bezüglich Rauchen 
während der Schwangerschaft heraus. Kindergartenkinder, die während der Schwanger-
schaft Nikotin ausgesetzt gewesen sind, zeigen fast 4-mal häufiger relevante Einschränkun-
gen im Bereich der Inhibition als Kinder der Kontrollgruppe. Dies begünstigt das spätere Auf-
treten von ADHS.  
Im 1. Lebensjahr beginnt die Ausbildung von Sprache, Sauberkeits- und Essverhalten, wobei 
gerade die letzten beiden Punkte sehr oft Konfliktpotentiale in den Familien mit sich bringen. 
Dies wird dadurch verschärft, dass viele Kinder im Alter von 2 bis 3 Jahren Trotzphasen 
durchlaufen. Einen wichtigen Meilenstein in der Entwicklung des Kindes stellt der Kindergar-
tenbesuch zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr dar, indem dort soziale Fähigkeiten und Ver-
haltensnormen weiterentwickelt werden. Bis zu diesen Lebensjahren werden die meisten 
 
Validierung des DIPA unter Einbeziehung von klinischem Urteil und praxisorientierten Diagnoseinstrumenten 
Dissertation Michelle K. M. Maier       Seite 10 
Verhaltensstörungen leider oft nicht diagnostiziert, sondern erst bei Einschulung des Kindes 
mit den daraus resultierenden gesteigerten Anforderungen an das Kind. Zu diesem Zeitpunkt 
können sich Probleme der Aufmerksamkeit, dem sozialen Verhalten oder der Intelligenz de-
maskieren (Schulte-Körne & Braun-Scharm, 2015). 
Psychosoziale Risikofaktoren haben laut Holtmann et al. (2015) besonders im zunehmenden 
Alter eine größere Bedeutung, während in jüngeren Jahren der Schwerpunkt vor allem auf 
biologischen Risikofaktoren liegt. 
Gemäß Holtmann et al. (2015) haben klinische Beobachtungen jedoch gezeigt, dass manche 
Kinder trotz des Vorhandenseins von Risikofaktoren nicht an einer psychischen Störung er-
kranken, wohingegen andere betroffen sind. Erstere haben eine hohe Resilienz, welche sich 
laut Laucht, Esser und Schmidt (1997) unter anderem aus Faktoren wie positivem Tempera-
ment, einem intakten familiären Umfeld und Selbstwirksamkeitsüberzeugungen zusammen-
setzt.  
Werden Störungen nicht rechtzeitig erkannt und behandelt, können diese in Chronifizierun-
gen münden, gerade weil das Säuglings- und Kleinkindalter als ein Entwicklungszeitraum gilt, 
in denen die Kinder sich in einer Phase der „erhöhten Vulnerabilität“ befinden. Somit haben 
die oben genannten Risikofaktoren einen besonders hohen Einfluss auf die Entstehung von 
Verhaltensauffälligkeiten (Laucht, Esser &Schmidt, 2000).  
Diese Aspekte zeigen, wie wichtig es ist, bereits Kinder im Vorschulalter adäquat zu diagnos-
tizieren, zu behandeln und die Diagnostik für dieses Alterskollektiv stetig zu verbessern.  
 
2.2.2 Prävalenz von Verhaltensauffälligkeiten im Vorschulalter 
Der langläufigen Meinung, Verhaltensauffälligkeiten seien im Vorschulalter nicht von Rele-
vanz und nur von kurzer Dauer, stehen einige Prävalenzstudien gegenüber, die im folgenden 
Abschnitt kurz präsentiert werden sollen. 
Laut Egger und Angold (2006) leiden weltweit 14-26% aller Vorschulkinder an klinisch rele-
vanten psychiatrischen Auffälligkeiten, wovon 9-12% mit gravierenden Beeinträchtigungen im 
Alltag einhergehen.  
In einer US-Studie wurde festgestellt, dass man bereits bei 10,5% der Vorschulkinder emoti-
onale (internalisierende) Störungen und bei 2,1% Depressionen diagnostizieren konnte. Be-
trachtet wurden hierbei 307 Kinder im Alter von 2-5 Jahren, welche mittels PAPA diagnosti-
ziert wurden (Egger & Angold, 2006).  
Am häufigsten wurde die Diagnose ODD mit 6,6% vergeben, gefolgt von der Diagnose gene-
ralisierte Angststörung mit 6,5%. Jeweils 3,3% der Teilnehmer litten an ADHS oder einer 
ODD. 12,1% der Teilnehmer wiesen schwere Störungen mit Beeinträchtigungen im Alltag auf 
(Egger & Angold, 2006).  
Gemäß Kuschel, Lübke, Köppe, Miller, Hahlweg und Sanders (2004) leiden Vorschulkinder 
meist an externalisierenden Störungen wie Aufmerksamkeitsproblemen und aggressivem 
Verhalten, welche zusätzlich mit Komorbiditäten einhergehen.  
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Es lassen sich jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede feststellen. Achenbach und Edel-
brock (1978) fanden eine stärkere Ausprägung von Depression bei Mädchen, während Jun-
gen eher aggressive Verhaltensweisen aufwiesen. 
Eine epidemiologische Studie von Skovgaard et al. (2007) untersuchten eine Kohorte von 
211 Kindern in Deutschland und konnte bei 16-18% der Teilnehmer eine Diagnose gemäß 
„International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems“ (ICD-10) 
oder Zero-to-three Klassifikation (DC:0—3) stellen. Am häufigsten ließen sich emotionale 
Auffälligkeiten, Verhaltensstörungen und Essstörungen finden.  
Ferner fanden Lavigne, Lebailly, Hopkins, Gouze und Binns (2009) heraus, dass ältere Vor-
schulkinder eher an externalisierenden Störungen leiden. Von den 796 Studienteilnehmern 
wiesen 13,4% eine oppositionelle Verhaltensstörung und 12,8% eine ADHS auf.   
2.2.3 Bedeutung frühzeitiger Intervention 
Oftmals werden Verhaltensauffälligkeiten im Vorschulalter bagatellisiert beziehungsweise es 
besteht Scham seitens der Eltern sich einzugestehen, dass ihr Kind erkrankt ist. Diese Unsi-
cherheiten spiegeln sich auch in der Zuweisungsrate von erkrankten Kindern in Spezialambu-
lanzen wieder. Laut US-amerikanischen Studien werden nur rund 11% der erkrankten Kinder 
Spezialisten vorgestellt (Egger & Angold, 2006; National Scientific Council on the Developing 
Child, 2007).  
Gerade im Vorschulalter ist es von Relevanz, Verhaltensauffälligkeiten besonders früh zu 
erkennen. Dies begründet sich unter anderem darin, dass die Qualität früherer Beziehungser-
fahrungen, welche durch die Erkrankung vermindert ist, die Gehirnarchitektur beeinflusst. So 
konnten beispielsweise Weaver et al. (2004) aufzeigen, dass eine postnatale Deprivation des 
Kindes mit abnormer Aktivität der Hypothalamus-Hypophysen-Achse und genetischen Ver-
änderungen des Glucocorticoidrezeptors einhergeht. Somit wird auch die weitere Persönlich-
keitsentwicklung und die Regulierung von Emotionen im Lebensverlauf negativ geprägt 
(National Scientific Council on the Developing Child, 2007; von Klitzing et al., 2015). 
Das sich entwickelnde Gehirn ist in jungen Lebensjahren auf der einen Seite sehr aufnahme-
fähig, auf der anderen Seite jedoch gleichzeitig sehr anfällig für Schäden. Die Entwicklung 
des Gehirns ist abhängig von genetischen Faktoren, Erfahrungen und den sozialen Bindun-
gen. Besonders wichtig sind vor allem die sozialen Interaktionen mit den Eltern (National 
Scientific Council on the Developing Child, 2007; Tang et al., 2006; Weaver et al., 2004). 
Werden diese nun zum Beispiel aufgrund von oppositionellen Verhaltensweisen des Kindes 
gestört, beeinträchtigt dies die neuronale Verschaltung des Gehirns des Vorschulkindes 
(Center on the Developing Child at Harvard University, 2006; Levitt, 2003; Rice & Barone, 
2000; Sabatini, Ebert, Lewis, Levitt, Cameron & Mirnics, 2007). Auf diesem Fundament ist es 
schwierig, eine stabile Eltern-Kind-Beziehung aufzubauen (National Scientific Council on the 
Developing Child, 2007). 
Die Relevanz einer frühzeitigen Diagnostik zeigt sich auch, wenn man betrachtet, wie sich 
nicht therapierte Erkrankungen entwickeln. Campbell, Pierce, March, Ewing und Szumowski 
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(1994) haben 69 verhaltensauffällige 4-jährige Kinder in einer 2-jährigen Follow-up-Studie mit 
43 verhaltensunauffälligen Kindern verglichen. Innerhalb der 2 Jahre haben sich die externa-
lisierenden Verhaltensstörungen stabilisiert und waren immer noch persistent. Die betroffene 
Kohorte wies noch immer Aufmerksamkeitsprobleme und Impulsivität auf, welche zu Schwie-
rigkeiten im Schulalter führen können. 
Zum gleichen Ergebnis sind auch Lavigne, Arend, Rosenbaum, Binns, Christoffel und Gib-
bons (1998a) gekommen, welche 510 Kinder im Alter von 2 bis 5 Jahren nach 42 und nach 
48 Monaten (n=344) betrachtet haben. Mehr als 50% der ursprünglich als auffällig diagnosti-
zierten Kinder zwischen 2 bis 3 Jahren hatten nach 42 beziehungsweise 48 Monaten immer 
noch psychiatrische Störungen. Bei den 4 bis 5-jährigen waren es sogar noch 2/3, die auffäl-
lig gewesen sind. 
Mathiesen und Sanson (2000) haben diese Ergebnisse in ihrer norwegischen Studie an 750 
Kindern im Alter von 18 bis 30 Monaten bestätigen können. Ein Jahr nach Diagnosestellung 
konnten die Kinder immer noch als auffällig bewertet werden. 
Ähnliches wurde in Studien zur Persistenz von ADHS beobachtet. 118 4- bis 6-jährige, wel-
che die DSM-IV Kriterien einer ADHS erfüllten, wurden über 8 Jahre observiert. Studiener-
gebnis war, dass die Symptome auch während des Schulalters aufgetreten sind (Lahey, 
Pelham, Loney, Lee & Willcutt, 2005).  
Weitere Studien kamen zum Ergebnis das eine kindliche ADHS-Diagnose und externalisie-
rende Störungen im Allgemeinen signifikant mit Depressionen im höheren Alter einhergingen 
(Loth, Drabick, Leibenluft & Hulvershorn, 2014; Meinzer, Petit, Waxmonsky, Gnagy, Molina & 
Pelham, 2016). 
Eine Studie von Shafran, Shahar, Berant und Gilboa-Schechtmann (2016) hat 31 Erwachse-
ne, welche in ihrer Kindheit die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) 
erhalten haben, mit 29 gesunden Erwachsenen verglichen. Beide Gruppen wiesen eine ähn-
liche Geschlechts- und Altersverteilung auf. Bei den an PTBS erkrankten Patienten ließen 
sich im Erwachsenenalter Tendenzen der erhöhten Selbstkritik, ein größerer Wunsch alleine 
zu sein und der Wunsch, keine engeren Kontakte einzugehen, feststellen. 
Diese Erkenntnisse wurden jedoch nicht nur bei Vorschulkindern gemacht, sondern zeigen 
sich auch schon im Säuglingsalter. Das oftmals als harmlos eingestufte Säuglingsschreien 
wurde von Wurmser, Laubereau, Hermann, Papousek und Kries (2001) näher betrachtet. 
Häufig wird fälschlicherweise davon ausgegangen, dass sich das Säuglingsschreien bis zum 
3. Lebensmonat selbst limitiert. Dies konnte jedoch von einer Studie widerlegt werden, in 
welcher 662 Kinder im Alter von 9 bis 36 Monate untersucht wurden. Bei 39,6% der Kinder 
wurde eine Persistenz der Erkrankung weit über den 3. Lebensmonat hinaus festgestellt. 
Eine Persistenz dieser Erkrankung geht mit einer erhöhten Prävalenz von Schlaf- und 
Essstörungen im Vorschulalter einher (von Kries, Kalies & Papuosek, 2006). 
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2.2.4 Klassifikationssysteme 
Auch für das Kindes- und Jugendalter gibt es eine Einteilung der Störungsbilder anhand von 
Klassifikationssystemen, welche im Folgenden kurz dargestellt werden.  
2.2.4.1 Multiaxiales Klassifikationsschema für psychische Störungen des Kindes- und 
Jugendalters (MAS) 
Speziell für kinder- und jugendpsychiatrische Diagnosen gibt es gemäß Remschmidt, 
Schmidt und Poustka (2012) das multiaxiale Klassifikationsschema für psychische Störungen 
des Kindes- und Jugendalters (MAS) mit sechs Achsen, die individuell zu eruieren sind. Die-
se Achsen umfassen: 
1. Achse: Das klinisch-psychiatrische Syndrom 
2. Achse: Umschriebene Entwicklungs- und Teilleistungsstörungen  
3. Achse: Das Intelligenzniveau  
4. Achse: Die körperliche Symptomatik 
5. Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstände 
6. Achse: Die globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus  
Das MAS basiert auf der ICD-10 und wird im deutschsprachigen Bereich der Kinder-und Ju-
gendpsychiatrie als Diagnosesystem verwendet (Remschmidt et al., 2011).   
 
2.2.4.2 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)  
Seit 1952 wird das DSM von der American Psychiatric Association (APA) herausgegeben und 
ist seit 1996 auch in deutscher Sprache verfügbar. Das DSM-III Klassifikationssystem wurde 
1980 von der US-amerikanischen Gesellschaft für Psychiatrie (APA) als 3. Revision des DSM 
eingeführt. Ein wichtiger Vorteil des DSM lag in den operationalisierten Diagnosekriterien. 
Dies bedeutet, dass man zum einen in diesem Klassifikationssystem erstmals genaue Ein-
und Ausschlusskriterien zur Diagnosefindung definiert hat und zum anderen, dass es sich um 
ein multiaxiales Klassifikationssystem gehandelt hat. Das aktuellste Klassifikationssystem ist 
das DSM-5, welches 2013 von der APA veröffentlicht wurde  (American Psychiatric 
Association, 2013). 
Das DSM wird in den USA und vielen anderen Ländern verwendet. Die wichtigsten Verände-
rungen in der DSM-5 im Vorschulbereich sind unter anderem: 
 Das Kapitel zur Depression enthält nur noch die „unipolare Depression“ und führt die 
sogenannte „bipolare Depression“ im Kapitel „bipolare und verwandte Störungen“ auf 
(American Psychiatric Association, 2013).  
 Das DSM-5 enthält Kriterien zur Vergabe einer ADHS Diagnose und unterteilt die Di-
agnosen in „mild“, „mittel“ und „schwer“ (American Psychiatric Association, 2013). 
Zukünftig wird sich zeigen inwieweit die Verbesserungen klinisch nützlich sind. Erste Erpro-
bungen der DSM-5 zeigten jedoch im direkten Vergleich mit dem DSM-IV (American Psychi-
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atric Assoziation, 1992), dass sich die Feststellung bestimmter Diagnosen durch das DSM-5 
nicht erhöht hat (American Psychiatric Association, 2013).  
2.2.4.3 Research Diagnostic Criteria- Preschool Age (RDC-PA) 
Die RDC-PA stellt eine Revision der DSM-IV Kriterien im Vorschulalter dar, welche durch die 
US-amerikanische kinderpsychiatrische Vereinigung veröffentlicht wurde (AACAP, 2003). 
Diese Kriterien lassen sich nach von Gontard (2010) bei älteren Vorschulkindern bis zu einem 
Alter von sieben Jahren anwenden. Prinzipiell war es den Autoren wichtig, dass: 
 Die DSM-IV-Kriterien wenn möglich beibehalten werden, „um eine Vergleichbarkeit 
mit älteren Kindern zu ermöglichen“ (von Gontard, 2010). Die Kriterien sollten nur 
verändert werden, falls die Items nicht adäquat zum Vorschulalter passen. 
 „Internale Zustände“ und Emotionen sollten kein Bestandteil der Klassifikation sein, 
da Vorschulkinder aufgrund mangels sprachlicher Fähigkeiten ihre Emotionen nicht 
angemessen ausdrücken können.  
 Das elterliche Verhalten soll nicht eingeschlossen werden 
 Familiäre oder sonstige Beeinträchtigungen sollen nicht abgefragt werden 
Gemäß von Gontard (2010) können nach den RDC-PA Kriterien folgende Störungen sicher 
im Vorschulalter diagnostiziert werden: autistische Störungen, ADHS, Störung des Sozialver-
haltens mit oppositionellem Verhalten, Störungen des Sozialverhaltens, depressive Störun-
gen, PTBS, reaktive Bindungsstörungen, Schlafstörungen und Fütterstörungen. Zusätzlich 
wurde bei manchen Störungen die Dauer einer Störung modifiziert, wie zum Beispiel bei der 
Störung des Sozialverhaltens, bei welcher die Dauer von 12 auf 6 Monate verkürzt wurde. 
Ferner wurden in den RDC-PA Kriterien manche Items entfernt, weil sie für Kinder im Vor-
schulalter als untypisch und nicht relevant eingeschätzt wurden, wie zum Beispiel die Frage 
nach Gebrauch von Schusswaffen. 
2.2.4.4 Zero to three (DC:0-3R) 
Das Klassifikationssystem Zero to three wurde 1994 von der „Task Force Zero to three: Nati-
onal Center for Infants, Toddlers and Families“ veröffentlicht und 1997 ins Deutsche übersetzt 
und dient der Diagnostizierung von psychiatrischen Erkrankungen im Säuglings- und Kindes-
alter. Im Klassifikationssystem Zero to three werden 5 Achsen unterschieden: 
 1. Achse: Klinische Störung 
 2. Achse: Beziehung 
 3. Achse: Medizinische Diagnosen nach ICD-10 und DSM-IV 
 4. Achse: Psychosoziale Stressoren 
 5. Achse: Emotionales und soziales Funktionsniveau  
Die erste Achse umfasst Erkrankungen wie zum Beispiel die PTBS, Störungen des Affekts, 
Depressionen, Schlafstörungen, Fütterstörungen und Anpassungsstörungen. In die zweite 
Achse gehen explizit Beziehungsstörungen ein, die unter anderem das Ausmaß der elterli-
chen und kindlichen Belastung einbeziehen (von Gontard, 2010).  
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Mittlerweile sind auch im Dezember 2016 die revidierten DC:0-3R Kriterien in Form der DC:0-
5 erschienen, um Diagnosekriterien für Neugeborene und Kinder bis zu 5 Jahren zu bieten 
(Zero to three, 2016).  
2.2.5 Herausforderungen in der Diagnostik  
Verhaltensauffälligkeiten früh zu diagnostizieren, um die in der Einführung genannten Chroni-
fizierungen zu vermeiden, ist in der Praxis ein schwieriges Unterfangen. Es gibt zahlreiche 
Studien die aufzeigen, welche Herausforderungen es in der Diagnostik bei Vorschulkindern 
gibt.  
Kinderärzte sehen verhaltensauffällige Kinder in der Regel oft erstmals, wenn diese sich mit 
ihren Eltern in einer pädiatrischen Praxis vorstellen. Lavigne et al. (1993) konnten jedoch in 
einer US-amerikanischen Studie aufzeigen, dass viele Pädiater im Vergleich zu Kinder- und 
Jugendpsychiatern Schwierigkeiten haben, verhaltensauffällige Vorschulkinder adäquat zu 
diagnostizieren. In einer großangelegten Studie von Lavigne et al. haben 3876 Kinder im 
Alter von 2-5 Jahren teilgenommen und es wurde von dem jeweiligen Arzt gefordert mittels 
CBCL 1 ½ -5 zu beurteilen, ob das Vorschulkind psychiatrisch auffällig ist oder nicht. Die 
Kinder- und Jugendpsychiater vergaben an 13% der Kinder eine Diagnose, während es bei 
den Pädiatern nur 8,7 % gewesen sind. 51,7% der von den Kinder- und Jugendpsychiatern 
als auffällig diagnostizierten Kinder hätten basierend auf den Einschätzungen der Pädiater 
keine weiterführende Beratung, Medikation oder Überweisung zu einem Spezialisten erhal-
ten. Es wurden nur 20,5% der erkrankten Patienten von den Pädiatern als erkrankt diagnosti-
ziert (Sensitivität). Die Spezifität hingegen lag bei 92,7%, was aufzeigt, dass die Pädiater ihre 
Stärken darin hatten, gesunde Patienten auch als gesund zu erkennen (Lavigne et al., 1993).  
Eine Studie von Horwitz et. (2007) hat 1.600 Pädiater zum Thema psychiatrische Auffälligkei-
ten bei Kindern befragt. Die Rücklaufquote betrug 52%. 77% gaben Zeitmangel als Begrün-
dung für mangelndes Erkennen von psychiatrischen Auffälligkeiten an und 65% gaben an, 
dass sie sich nicht adäquat ausgebildet fühlen, um psychiatrische Störungen zu erkennen. 
Dies ist besonders gravierend, wenn man bedenkt, dass häufig Vorschulkinder bei ihren Pä-
diatern mit Symptomen wie Aggression, Hyperaktivität und Trennungsängsten vorgestellt 
werden (Chamberlin, 1982). 
Egger und Angold haben in ihrer Arbeit festgestellt, dass die Versorgungsstruktur für psychi-
atrisch auffällige Vorschulkinder nicht ausreichend ist und nur ein Bruchteil der erkrankten 
Kinder Hilfe erhalten. Viele Kliniken verfügen überhaupt nicht über Spezialambulanzen, die 
diesen Altersbereich abdecken (Egger & Angold, 2006).  
Abgesehen von den strukturellen und fachlichen Herausforderungen der Ärzte ergeben sich 
spezifische Herausforderungen aufgrund des Alters des Kindes.  
Erziehungsberechtigte, aber auch Ärzte, haben oft Schwierigkeiten, Verhaltensauffälligkeiten 
in dieser Altersklasse korrekt einzuordnen. Viele Symptome, die auf eine Störung des Sozial-
verhaltens hinweisen können, werden als physiologisch für das Lebensalter bewertet 
(Keenan & Wakschlag, 2000). 
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Zudem ergreifen meist Eltern oder andere nahestehende Bezugspersonen die Initiative ihre 
Kinder einem Arzt vorzustellen. Oft sind die Kinder deshalb dann nur eingeschränkt koopera-
tiv, weil sich kein Vertrauensverhältnis zum Therapeuten bildet, was den diagnostischen und 
therapeutischen Prozess massiv erschweren kann (Shirk & Saiz, 1992). 
Die Grenze zwischen pathologischem und normvariantem Verhalten zu ziehen, muss deshalb 
durch standardisierte Verfahren erleichtert werden. Besonders die Diagnostik der posttrauma-
tischen Belastungsstörung (PTBS) stellt sich im Vorschulalter als herausfordernd dar, obwohl 
gerade diese Altersklasse oft mit potenziell traumatischen Erlebnissen in Kontakt kommt.  
Laut Cohen & Scheeringa stehen Kliniker oft vor dem Problem, dass Kinder zwar auffällig 
sind, aber nicht genügend Symptome aufweisen, um die Diagnose PTBS zu stellen. Ein wei-
teres Problem stellen die überschneidenden Symptome der PTBS und Depression dar, so-
dass manchmal Patienten fälschlicherweise eine Depression als Diagnose erhalten. Zudem 
unterschätzen viele Diagnoseinstrumente oft funktionelle Beeinträchtigungen und Teilsymp-
tome der PTBS (Cohen & Scheeringa, 2009).  
Dabei haben laut Marshall, Olfson, Hellman, Blanco, Guardino und Struening (2001) Vor-
schulkinder die Teilsymptome aufweisen dieselben funktionellen Beeinträchtigungen wie Pa-
tienten mit vollausgebildeter PTBS. Betroffene Patienten erhalten oft keine adäquate Thera-
pie gegenüber denen, die eine PTBS-Diagnose erhalten haben, welche die DSM-
Klassifikation erfüllt. Jedoch konnte in einer prospektiven, longitudinalen Studie von Schee-
ringa et al. aufgezeigt werden, dass bei 62 traumatisierten Vorschulkinder, die zunächst eine 
PTBS-Diagnose erhalten hatten im Laufe der Studie die funktionellen Beeinträchtigungen bei 
48,9% nach einem Jahr im Vordergrund standen. Im zweiten Jahr waren es 74,3 %, während 
die Rate an PTBS-Diagnosen gesunken ist (23,4% und 22,9%) (Scheeringa, Zeanah, Myers 
& Putnam, 2005).  
Viele diagnostische Interviews verlangen, dass das schwerwiegendste traumatische Erlebnis 
angegeben wird. Dabei haben jedoch viele Vorschulkinder mehrere traumatische Erlebnisse 
gehabt. Eine US-amerikanische Studie hat festgestellt, dass 68% aller Kinder mindestens ein 
und 34% multiple traumatische Ereignisse widerfahren sind (Copeland, Keeler, Angold & 
Costello, 2007). Eine weitere Herausforderung ist es zudem, dass die traumatisierten Kinder 
oftmals nicht mit dem Arzt über das Ereignis reden möchten oder den Patienten die adäqua-
ten sprachlichen Fähigkeiten fehlen. Diese Umstände erschweren den Prozess der Diagno-
sestellung (Cohen & Scheeringa, 2009).  
2.2.6 Diagnostik 
2.2.6.1 Allgemeine Diagnostik 
Gemäß von Gontard (2010) liegt der Schwerpunkt der allgemeinen Diagnostik im Vorschulal-
ter besonders auf einer detaillierten Anamnese. Ziel ist es Schweregrade, Folgen der kindli-
chen Verhaltensauffälligkeiten und das subjektive Leiden des Kindes und seiner Familie zu 
erfassen. Mittels der Anamnese sollen folgende Punkte erfasst werden: 
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 Vorstellungsanlass (aktuelle Symptome, Probleme) 
 Entwicklung des Kindes (Umstände während der Konzeption, Verlauf der 
Schwangerschaft, Säuglingszeit, Adoption)  
 Körperliche Entwicklung und medizinische Anamnese 
 Kognitive Entwicklung 
 Emotionale Entwicklung  
 Familiäre Beziehungen 
 Beziehung zu Gleichaltrigen  
 Traumatische Erlebnisse 
 Einschätzung des familiären, kulturellen und gesellschaftlichen Hintergrunds  
 
Die allgemeine Diagnostik umfasst zudem Familiensitzungen, Elternsitzungen und Kindsit-
zungen, um mit dem Patienten in Kontakt zu kommen. Besonders wichtig ist hierbei die klini-
sche Beobachtung mit Schwerpunkt auf die Interaktion des Kindes mit den Eltern zum Bei-
spiel im Spiel. Hierbei soll darauf geachtet werden, möglichst authentisch mit dem Kind zu 
spielen, was zusätzlich durch Videoaufnahmen ergänzt werden kann. Bewertet werden da-
raufhin „die elterliche Fähigkeit auf das Kind einzugehen; ihre Feinfühligkeit und Fähigkeit, 
den emotionalen Ausdruck des Kindes zu regulieren, sowie der Gebrauch von Grenzen (...), 
die Interaktion des Kindes mit seinen Eltern, seine Autonomie und Ablauf und Inhalt des in-
teraktionellen Spiels mit den Eltern“ (von Gontard, 2010).   
2.2.6.2 Standardisierte Diagnostik 
Da Angaben von Kindern in Interviews nicht zuverlässig und ausreichend sind und Fragebö-
gen aufgrund der noch nicht ausgereiften sprachlichen Entwicklung nicht verwendet werden 
können, gewannen standardisierte Diagnoseinstrumente immer mehr an Bedeutung (von 
Gontard, 2010). Hierunter fallen unter anderem:  
 Entwicklungstests (z.B. die Münchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik): Erfas-
sen von kognitiver und motorischer Entwicklung von Kindern von 0-6 Jahren 
 Intelligenztests (z.B. die Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence 
(WPPSI)): solche Tests sind ab 2 ½ Jahren verwendbar, da einzelne Subtests ohne 
zu reden absolviert werden können  
 SpezielleTests: z. B. spezifische Erfassung sprachlicher Fähigkeiten  
 Verhaltensskalen: u.a. Erfassen von sozialen Fähigkeiten  
 Allgemeine Fragebögen: CBCL 1 ½ -5 und Caregiver-Teacher Report Form (C-TRF 1 
½ -5) 
 Spezifische Fragebögen: Dienen der Erfassung des kindlichen Temperaments, kön-
nen jedoch auch zum Erfassen spezifischer psychiatrischer Erkrankungen verwendet 
werden. Als Beispiel kann die „Preschool Feeling Checklist“ (PFC) zur Erfassung von 
Depressionen genannt werden.  
 Interaktionsinstrumente: Emotional Availability Scales (EAS)  
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 Beobachtungsinstrumente  
 Strukturierte psychiatrische Interviews: Z.B. das PAPA, welches das wichtigste Inter-
view für das Vorschulalter darstellt 
2.3 Strukturierte psychiatrische Interviews 
2.3.1 Entwicklung 
Angold hat festgestellt, dass viele Kliniker in der Phase der Informationsbeschaffung oft Ver-
zerrungen unterliegen, die die Reliabilität von Diagnosen beeinträchtigten. Oftmals werden 
Diagnosen gestellt, bevor alle relevanten Informationen gesammelt sind beziehungsweise es 
werden selektiv nur Daten gesammelt, die die vermutete Diagnose des Arztes unterstützen 
(Angold & Costello, 1995; Egger & Angold, 2004). 
Cantwell und Baker (1988) fanden heraus, dass verschiedene Ärzte bei den gleichen Patien-
ten zu völlig unterschiedlichen Diagnosen kommen. Einer der Gründe war, dass sich die Ärz-
te verschiedener diagnostischer Verfahren bedienten. Um den diagnostischen Prozess zu 
standardisieren, wurden strukturierte psychiatrische Interviews eingeführt. 
Da sich das DIPA aus dem PAPA entwickelt hat, wird nun in den folgenden Abschnitten auf 
das PAPA und dessen Vorgänger, das CAPA, eingegangen.  
2.3.2 Child and Adolescent Assessment (CAPA) 
Eines der ersten interviewer-basierten strukturierten Interviews war das CAPA von Angold, 
Prendergast, Cox, Harrington, Simonoff und Rutter (1995), welches Verhaltensauffälligkeiten 
der letzten drei Monate von Kindern im Alter von 8-18 Jahren erkennen sollte. Mittels CAPA 
wurde versucht, Verhaltensauffälligkeiten abzufragen, die nicht von der DSM-III, DSM-III-R, 
ICD-9 beziehungsweise ICD-10 erfasst wurden. Für die Diagnostik wurden drei Abschnitte 
des Interviews unterschieden: 
 
 Einführung („The introduction“): Dieser Abschnitt beinhaltet das Abfragen von 
Verhaltensweisen des Kindes in verschiedenen Situationen (zu Hause und 
Familienleben, Verhalten in der Schule, Verhalten gegenüber Gleichaltrigen 
und in der Freizeit) und liefert einen ersten Überblick. Durch gezieltes Nach-
fragen kann bereits zu Beginn herausgefunden werden, in welchen Situatio-
nen das problematische Verhalten auftritt. Zusätzlich werden auch Dauer 
und Häufigkeit abgefragt. 
 Beurteilung der Symptome („The symptom review“): Zu jedem Symptom 
werden Beispiele mit detaillierten Informationen aufgenommen. Diese bilden 
einen wichtigen Referenzpunkt zum ganzheitlichen Krankheitsbild des be-
troffenen Kindes und der späteren Datenüberprüfung.    
 Einschränkungen in Lebensbereichen („The incapacity section“): Zu den zu-
vor erhobenen Symptomen wird in diesem Abschnitt nach Einschränkungen 
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insbesondere im Familienleben, aber auch mit Gleichaltrigen gefragt, die 
sich aufgrund der Symptome ergeben (Angold et al., 1995) 
 
Im Jahr 1995 wurde die Reliabilität des CAPA überprüft, indem 77 Kinder im Alter von 10 – 
18 Jahren befragt wurden. Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilität wurden Kappas berech-
net, welche nach Landis und Koch (1977) wie folgt klassifiziert wurden: schlechte (κ<0), et-
was (κ=0-0.20), ausreichend (κ=0.21-0.40), mittelmäßig (κ=0.41-0.60), beachtlich (κ = 0.61-
0.80) und perfekte Übereinstimmung (κ=0.81-1.00). Bei Betrachtung der Interrater-Reliabilität 
ergaben sich Kappas mit „einer mittelmäßigen Übereinstimmung“ für Störungen des Sozial-
verhaltens (κ = .55), mit „einer beachtlichen Übereinstimmung“ für die generalisierte Angststö-
rung (κ = .79), mit einer „perfekten Übereinstimmung“ für die Diagnosen Dysthymie (κ= .85) 
und Depression (κ = .90) und für Substanzabusus (κ = 1.0) beziehungsweise Substanzab-
hängigkeit mit einer insgesamt guten Validität für den jugendpsychiatrischen Bereich. Dieses 
Ergebnis wurde durch die hohen Intraklassen-Korrelationen bestätigt, welche unter anderem 
für Substanzabusus (r=0.98), für Depression (r=0.88) und für Dysthymie (r=0.86). Nicht ge-
eignet ist diese Studie jedoch für das Krankheitsbild des oppositionellen Verhaltens gewesen, 
da diese Diagnose nicht ausreichend oft vergeben wurde, um nennenswerte Rückschlüsse 
ziehen zu können (Angold et al., 1995). 
2.3.3 Preschool Age Psychiatric Assessment (PAPA) 
Im Herbst 1998 begannen Egger und Angold an einer Weiterentwicklung des CAPA zu arbei-
ten. Das daraus im Sommer 1999 entstandene PAPA sollte als diagnostisches Interview für 
Kinder im Alter von 2-5 Jahren dienen und Verhaltensauffälligkeiten der letzten drei Monate 
abfragen. Das PAPA inkludiert unter anderem alle für die Diagnostik relevanten DSM-IV Kri-
terien und alle Items der DC0-:3R-Klassifikation. Zusätzlich wurden potenziell relevante Ver-
haltensweisen und Symptome, die Vorschulkinder durchleben, jedoch durch keines der oben 
genannten Klassifikationssysteme abgefragt werden, in das PAPA eingebaut. Darüber hinaus 
kann mit Hilfe des PAPA gezielt nach Einschränkungen im täglichen Leben des Kindes, wel-
che aufgrund der Symptome entstehen, gefragt werden. Sinnvollerweise wurde das PAPA 
um Fragen nach dem familiären Umfeld und psychosozialen Problemen ergänzt (Egger & 
Angold, 2004).   
Das PAPA enthält folgende Module:  
Entwicklung des Kindes, Familienstruktur, Geschwisterbeziehung, Beziehungen zu Gleichalt-
rigen, Schulverhalten, Essstörungen, Schlafstörungen, Ausscheidungsstörungen, Somatisie-
rungen, Unfälle, Störungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, ADHS, Tren-
nungsangst, Angststörungen, Zwangsstörungen, Ticstörungen und Trichotillomanie, Depres-
sionen, Manien, PTBS, familiäre Psychopathologien und der sozioökonomische Status der 
Familie. 
Die Validierungsstudie fand in einer allgemeinen pädiatrischen Klinik der Duke Universität 
statt, indem 307 Erziehungsberechtigte von Kindern im Alter von 2-5 Jahren befragt wurden  
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(Egger & Angold, 2006). Laut Scheeringa und Haslett (2010) wurde im Zuge der Auswertun-
gen jedoch festgestellt, dass das PAPA nicht sehr sensitiv ist für generalisierte Angststörun-
gen (κ = 0.39) und spezifische Phobien (κ = 0.36). Diese Punkte wurden zu Beginn der Arbeit 
am DIPA miteinbezogen und sollten verbessert werden. In der Studie von Egger und Angold 
(2006) ergaben sich gute Kappas (κ = 0.40-0.60) für Trennungsängste (κ = 0.60), Störung 
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (κ = 0.57), soziale Phobien (κ = 0.54) und 
Störungen des Sozialverhaltens (κ = 0.60). Sehr gute Werte der Kappas (κ > 0.60) ergaben 
sich bei den Krankheiten Depression (κ =0.72), PTBS (κ = 0.73), ADHS (κ = 0.74), Enuresis 
(κ = 0.87) und Enkopresis (κ = 0.74) (Egger & Angold, 2006).  
 
2.3.4 Diagnostic Infant Preschool Assessment (DIPA) 
Das DIPA wurde entwickelt, weil es einen intensivierten Bedarf gegeben hat, DSM-IV-
Störungen bei Kindern unter 7 Jahren zu bestimmen und man immer mehr Fortschritte in der 
klinischen Forschung und Psychopathologien in diesem Alterskollektiv gemacht hat. Bereits 
auf dem Markt vorhandene Fragebögen, wie die CBCL 1 ½ -5 oder das „Infant Toddler Social 
and Emotional Assessment“ hatten nicht alle Symptome, die notwendig waren, um DSM-IV 
Diagnosen zu stellen und beinhalteten auch nicht Fragen, nach funktionellen Einschränkun-
gen des Kindes aufgrund seiner Symptome (zu Hause, im Kindergarten oder in der Öffent-
lichkeit) (Scheeringa & Haslett, 2010). 
Darüber hinaus sollte das DIPA eine Verbesserung des PAPA sein, da dieses deutlich länger 
und somit im klinischen Alltag zeitlich ineffizienter ist. So werden mittels DIPA die gleiche 
Anzahl an Krankheitsbildern abgefragt, bei jedoch 68%iger Reduktion der Anzahl der Fragen. 
  
Tabelle 1: Gegenüberstellung von PAPA und DIPA (Scheeringa & Haslett, 2010) 
PAPA DIPA 
13 Erkrankungen 13 Erkrankungen 
2 Stunden Dauer  1 Stunde Dauer 
1591 Items 517 Items 
 
Ferner werden im PAPA viele Symptome nicht beim jeweiligen Krankheitsbild abgefragt und 
sind nicht in sich geschlossen. Scheeringa und Haslett (2010) merkten beispielweise an, dass 
Symptome der Störung des Sozialverhaltens mit Symptomen des oppositionellen Verhaltens 
vermischt wurden und somit für den Kliniker keine eindeutige Zuordnung möglich sei.  
Zudem wurde am PAPA kritisiert, dass Symptome, welche eindeutig dem Krankheitsbild De-
pression zugeordnet werden können (hierunter fallen unter anderem Schlafstörungen, Appe-
titveränderungen und Müdigkeit) nicht im Depressionsmodul abgefragt wurden. Zwei Symp-
tome, welche für die Diagnose einer PTBS zwingend erforderlich sind (das Gefühl einer ver-
kürzten Lebenszeit und verlorene Interessen), werden im PAPA dem Depressionsmodul zu-
geordnet. Nach Scheeringa und Haslett (2010) war es zudem wichtig im DIPA klar danach zu 
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fragen, ob die Symptome beim Patienten mehr als für gewöhnlich des Alters des Kindes vor-
handen sind. Diese Veränderung soll dazu beitragen nur wirklich klinisch relevante Sympto-
me zu detektieren.  
 
2.3.4.1 Validierung in den USA  
Zu Beginn der Studie wurden von Scheeringa und Haslett drei Hypothesen aufgestellt: 
 
1. Die Test-Retest-Reliabilität zwischen den Interviewern sind akzeptabel für laufende 
(Intraklassen-Korrelationskoeffizient > 0.50) und kategorische Variablen (Cohens 
Kappa >0.40). 
 
2. Die übereinstimmende Kriteriumsvalidität ist akzeptabel beim Vergleich des DIPA mit 
den relevanten CBCL 1 ½ -5 -Skalen (Korrelationen >0.50 und Kappas >0.40). 
 
3. Zusätzlich sollte dargestellt werden, ob es Veränderungen in der Reliabilität gibt, so-
bald eine Krankheit mit einer Beeinträchtigung des Kindes in seinem Alltag einher-
geht. Beziehungsweise, ob sich die Reliabilität verändert, wenn eine Krankheit ohne 
Beeinträchtigung einhergeht.  
 
Ziel war es zum einen die Retest-Reliabilität und die Kriteriumsvalidität des DIPA zu erfassen 
und zum anderen zu eruieren, ob sich die Reliabilität des Instrumentes verändert abhängig 
davon, ob funktionelle Beeinträchtigungen durch die Symptome vorliegen oder nicht. Dies ist 
wichtig zu differenzieren, da man untersuchen muss, ob funktionelle Beeinträchtigungen die 
Reliabilität des Instrumentes stärker beeinflussen als das reine Vorhandensein von störungs-
spezifischen Symptomen. Würden die funktionellen Beeinträchtigungen die Reliabilität beein-
flussen, könnte es dazu führen, dass Diagnosen nicht gestellt werden können, obwohl aus-
reichend störungsspezifische Symptome vorliegen (Scheeringa & Haslett, 2010).  
Um die Hypothesen zu überprüfen wurde ein Studienkollektiv aufgestellt, welches aus der 
zweimaligen Befragung von Erziehungsberechtigten von 50 ambulanten Patienten im Alter 
von 1-5 Jahren bestand. Über einen Zeitraum von 18 Monaten haben 54 Teilnehmer am ers-
ten Interview teilgenommen und 50 am zweiten.  
Die Erziehungsberechtigten wurden zweimal von geschulten Interviewern zu 7 Krankheiten 
befragt (einmal von einem Kliniker und einmal von einem Forschungsassistenten). Die For-
schungsassistenten hatten einen Bachelorabschluss und beide Interviewer-Gruppen hatten 
bereits umfangreiche Erfahrungen mit dem PAPA und wurden in das DIPA eingearbeitet. 
Zusätzlich füllten die Teilnehmer die CBCL 1 ½-5 und den PTBS Fragebogen von Wolfe et al. 
aus, da die CBCL 1 ½-5 keine eigene PTBS Skala hat.  
Obwohl das DIPA 13 DSM-IV Störungen beinhaltet, wurden für die Validierung aus zeitlichen 
Gründen nur die 7 meistvorkommenden Störungen miteinbezogen. Bei diesen Störungen 
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handelte es sich um ADHS, Störungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, 
Depression, PTBS, Trennungsstörungen, generalisierte Angststörung und Zwangsstörungen.  
2.3.4.2 Statistische Auswertung der US-amerikanischen Studie 
Im Rahmen der statistischen Auswertung wurde unter anderem die Reliabilität mit Intraklas-
senkorrelation berechnet. Die r-Werte der Intraklassenkorrelation wurden auf Signifikanz 
überprüft.  
Die Beurteilung der Interrater-Reliabilität des DIPA basierte auf der Einteilung des Cohens 
Kappa in „schlecht (k=0-0.4)“, „befriedigend bis gut (k=0.4-0.6)“, „beachtlich (k=0.6-0.8)“ und 
„exzellent (k=0.8-1.0)“.  
Das Alter der teilnehmenden Kinder und die Länge des Interviews wurden als potenzielle 
„Störfaktoren“ ausgemacht und wurden mittels Chi²-Test beziehungsweise mittels Exakter 
Test nach Fisher berechnet.  
Für die Ermittlung der Kriteriumsvalidität wurde das Ergebnis jedes Interviewers separat mit 
den CBCL 1 ½ -5 Skalen verglichen.  
Das Vorhandensein der Störungsbilder wurde mit den T-Werten (cutoff=65) der CBCL 1 ½ -5 
Skalen mittels Chi²-Test oder Exakter Test nach Fisher verglichen.  
 
2.3.4.3 Studienkohorte der US-amerikanischen Studie  
Das Alter des US-amerikanischen Studienkollektivs und die Abstände der Interviews stellte 
sich wie folgt dar: 
 
Tabelle 2: Studienkollektiv der US-amerikanischen Validierungsstudie (basierend auf 
Scheeringa & Haslett, 2010) 
 Mittelwert Standardabweichung Median Wertebereich 
Alter in  
Jahren 
4.4 .99 4.6 1.6-5.9 
Alter der  
Mütter 
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2.3.4.4 Ergebnisse der Validierung  
2.3.4.4.1 Retest-Reliabilität 
Die r-Werte der Intraklassenkorrelationen ergaben hohe Reliabilitäten (r>.50) bei folgenden 
Krankheitsbildern:  
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Es ergaben sich mittlere Reliabilitäten (0.30< r < 0.50) bei den folgenden Krankheitsstörun-
gen: 
 























  .41*  
Trennungsangst   .32*  
Generalisierte 
Angststörung 
 .41*   
 
 
Es fanden sich niedrige Reliabilitäten (0.10 < r <0.30) beim Krankheitsbild „Zwangsstörung“ 
(0.24). Scheeringa und Haslett begründeten die mittleren und niedrigen Reliabilitäten damit, 
dass die Studienkohorte wenig symptomatisch für diese Erkrankungen gewesen ist.  
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2.3.4.4.2 Übereinstimmungsvalidität der US-amerikanischen Studie 
Beim Vergleich der Diagnosen, welche von den Interviewern (Kliniker und Forschungsassis-
tent) erhoben wurden, mit den CBCL 1 ½ -5 Skalen konnten Pearson-Korrelationen errechnet 
werden.  
Es ergaben sich hohe Pearson-Korrelationen für die Störungsbilder:  
 
Tabelle 5: Pearson Korrelationen der US-amerikanischen DIPA Studie I (Scheeringa & 
Haslett, 2010) 
 Korrelationskoeffizient 
nach Pearson r (Kliniker) 
Korrelationskoeffizient 
nach Pearson r (For-
schungsassistent) 
ADHS mit dem Subtyp 
Unaufmerksamkeit 
.50*** .56*** 




tens mit oppositionellem 
Verhalten 
.53*** .55*** 
Trennungsangst .57*** .52*** 
 
Mittlere Pearson-Korrelationen fanden sich bei den durch die Kliniker erhobenen Diagnosen 
ADHS mit dem Subtyp Hyperaktivität (r= .44***) und Zwangsstörungen (r= .32*).  
Bei beiden Interviewern fanden sich niedrige Pearson Korrelationen für die Störungsbilder: 
 
Tabelle 6: Pearson Korrelationen der US amerikanischen Studie II (Scheeringa & Has-
lett, 2010) 
 Korrelationskoeffizient 
nach Pearson r (Kliniker) 
Korrelationskoeffizient 
nach Pearson r (For-
schungsassistent) 
Depression .12 .05 




Zwangsstörung  -.19 
 
2.3.4.4.3 Zusammenfassung der US-amerikanischen Studienergebnisse 
Insgesamt haben Scheeringa und Haslett eine adäquate Retest-Reliabilität für fünf der sieben 
untersuchten Krankheiten (ADHS, Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhal-
ten, Depression, PTBS und Trennungsangst) festgestellt, insbesondere wenn die funktionel-
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len Beeinträchtigungen nicht berücksichtigt werden. Die Reliabilität wurde nicht durch das 
Alter der Teilnehmer beeinflusst, was sich mit einer Studie von Egger und Angold (2006) 
deckt, woraus sich schließen lässt, dass diagnostische Interviews auch für das Vorschulalter 
verwendbar sind. Scheeringa und Haslett kritisierten jedoch, dass sie in ihrer Studie keine 
Probanden unter 1,6 Jahren hatten. Gemäß Scheeringa und Haslett sollen zukünftige Studien 
auch dieses Alterskollektiv einschließen um zu überprüfen, ob sich die Validität des diagnos-
tischen Tests verändert. Der Median des Kappa lag bei 0.53 und der Mittelwert bei 0.52 im 
Vergleich der beiden Interviewergruppen. Insgesamt konnte somit die erste Hypothese ange-
nommen werden. 
Ferner wurde eine akzeptable Kriteriumsvalidität beim Vergleich mit den Skalen der CBCL 1 
½ -5 für beide Interviewgruppen im Bereich ADHS (beide Subtypen), Störung des Sozialver-
haltens mit oppositionellem Verhalten und Trennungsangst eruiert, weshalb auch die zweite 
Hypothese angenommen werden konnte.  
Es konnte im Rahmen der Überprüfung der dritten Hypothese gezeigt werden, dass sich die 
Reliabilität erhöht, sobald keine Beeinträchtigungen (z. B. der Eltern-Kind-Beziehung) mehr 
für die Diagnosestellung erforderlich gewesen sind. Das Kappa veränderte sich beispielswei-
se von 0.38 auf 0.47 bei der Diagnose Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Ver-
halten. Es scheint somit sinnvoll zu sein, Diagnosen auch ohne eine funktionelle Beeinträch-
tigung vergeben zu können.  
Zusammenfassend zeigte sich das DIPA als ein verlässliches und valides Messinstrument bei 
Verhaltensauffälligkeiten bei Vorschulkindern, welches die gleichen Ergebnisse lieferte unab-
hängig von der Interviewlänge oder dem Alter des Patienten. Auch die Kriteriumsvalidität 
stimmte gut mit der CBCL 1 ½ -5 überein. Der Median der Retest-Intraklassenkorrelation 
betrug 0.69 und der Median des Kappa 0.53, was für eine mittelmäßige bis beachtliche Über-
einstimmung zwischen beiden Interviewergruppen steht. Gleichzeitig betonten Scheeringa 
und Haslett (2010) jedoch, dass das DIPA in künftigen Studien an einer größeren Stichprobe 
erprobt werden sollte, um internalisierende Erkrankungen wie generalisierte Angststörungen 
oder Depression besser erfassen zu können. 
 
2.3.4.5 Verbreitung des DIPA 
Scheeringa (persönliche Kommunikation via Email am 11. September 2015, siehe Anhang 
Email Anhang von Scheeringa) gibt an, dass seit Oktober 2009 Fachleute an fünf Standorten 
in den USA von ihm 1-2 Tage geschult wurden um das DIPA durchzuführen (Stand 09/2015). 
Den ausgebildeten Personen steht es frei, ob sie auch andere Leute im Umgang mit dem 
DIPA unterrichten möchten oder nicht.  
Diese fünf Standorte und Personen sind:  
 10/2009 Brown University, John Boekamp, PhD 
 07/2011 University of South Florida and Crisis Center of Tampa Bay, Allison Salloum, 
PhD 
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 09/2011 Tulane University Infant Assessment Team, New Orleans  
 11/2014 University of California, San Diego, Jeffrey Max MD 
 01/2015 DePaul University, Chicago, IL, Cecilia Martinez-Torteya PhD   
Eine Übersetzung des DIPA fand laut Scheeringa schon in zahlreichen Ländern statt. Die 
erste Übersetzung wurde von Thierry Baubet in Frankreich 2011 durchgeführt. Daraufhin 
folgte 2012 die Übersetzung ins Dänische von Stine Ronholt, im Jahr 2014 ins Chinesische 
(von Jinsong Zhang) und ins Deutsche (Markus Landolt) und 2015 ins Spanische (Mora Vio-
leta Lopez mit Michael Scheeringa). Eine Übersetzung ins Niederländische ist in Arbeit je-
doch zurzeit noch nicht vollendet (Stand 2014).  
 
2.3.4.6 Bisheriger Einsatz des DIPA in klinischen Studien 
Das DIPA ist bereits in einigen US-amerikanischen, klinischen Studien zum Einsatz gekom-
men um zum einen andere Diagnoseinstrumente zu validieren und um zum anderen selbst 
als Diagnoseinstrument eingesetzt zu werden.  
Eine Studie in der das DIPA zur Validierung eines anderen Diagnoseinstrumentes beigetra-
gen hat, ist die Arbeit von Gleason, Zeanah und Dickstein aus dem Jahre 2010. In der Studie 
sollte das Early Childhood Screening Assessment (ECSA), welches ein weiteres Diagno-
seinstrument im Vorschulalter (1,5-5 Jahre) darstellt, näher untersucht werden. Validiert wer-
den sollte dieser, indem 309 Mütter am ECSA und der CBCL 1 ½ -5 und 69 von ihnen am 
DIPA teilnehmen. Es ergab sich nach Auswertung der Daten für das ECSA eine Sensitivität 
von 86% und eine Spezifität von 83% zur Erfassung von Diagnosen des DIPA. In der Studie 
präsentierte sich das ECSA als valides Instrument, welches zudem starke signifikante Korre-
lation mit der CBCL 1 ½ -5 aufwies. Zudem konnte festgestellt werden, dass 39% der teil-
nehmenden Kinder laut DIPA an einer ADHS litten. Bedenkt man, dass die allgemeine Prä-
valenz von ADHS je nach Studie mit 2,0-7,9 % angegeben wird, erscheint der in der ECSA 
Studie ermittelte Wert sehr hoch. Jedoch sind die Prävalenzzahlen gemäß Egger und Angold 
(2006) abhängig von der in der Studie verwendeten Methodik. Höhere Raten finden sich in 
fragebogenbasierten Studien, was die erhöhte Prävalenz der ECSA Studie erklären könnte.  
2011 hatten DeYoung, Kenardy und Cobham eine Studie durchgeführt um die Diagnostik von 
PTBS bei Vorschulkindern zu verbessern. Hierfür wurden 130 Eltern, deren Kinder im Alter 
von 1-6 Jahren einer akzidentellen Verbrennung ausgesetzt waren, im Zeitraum von einem 
und 6 Monaten nach dem traumatischen Ereignis mittels DIPA interviewt. 
Ein Jahr später haben sich die gleichen Autoren erneut des DIPA bedient und eine Studie zur 
Erfassung von Prävalenz, Komorbidität und Verlauf von PTBS bei akzidentellen Verbrennun-
gen im Vorschulalter veröffentlicht. Es wurden erneut 130 Eltern von Kindern im Alter von 1-6 
mittels DIPA 1 Monat und 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis interviewt. Mit Hilfe des 
DIPA konnte festgestellt werden, dass 8% noch immer an Symptomen litten, die mit dem 
traumatischen Ereignis assoziiert waren und bereits 35% eine psychologische Verhaltensauf-
fälligkeit zeigten (DeYoung, Kenardy, Cobham & Kimble, 2012). Nach einem Monat ließen 
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sich mittels DIPA bei 16% der Teilnehmer oppositionelle Verhaltensweisen und 
Trennungsängste feststellen, während 25% an einer PTBS litten. Die an PTBS erkrankten 
Kinder wiesen signifikante Komorbiditäten mit den DIPA-Diagnosen Depression (exakter Test 
nach Fisher, p=0.004), Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (Chi² 
=29.87, p<0.001), Trennungsangst (Chi²=29.87, p<0.001) und spezifische Phobien 
(Chi²=6.96, p= 0.12)auf. 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis litten 10% der 
Teilnehmer an einer spezifischen Phobie und an einer PTBS, während 14% eine Depression 
aufwiesen. Die noch 6 Monate nach dem Ereignis an PTBS erkrankten Kinder wiesen 
signifikante Korrelationen mit den DIPA-Diagnosen ADHS (Chi²=14.50, p<0.001), Störung 
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (Chi²=32.99, p<0.001) und 
Trennungsangst (Chi²=11.51, p=0.001) auf.  
DeYoung, Hendrikz, Kenardy, Cobham und Kimble haben 2014 festgestellt, dass 10% der 
Vorschulkinder, die Opfer einer akzidentellen Verbrennung waren, 6 Monate nach dem Unfall 
immer noch Symptome einer PTBS aufwiesen. Um die Prävalenz von PTBS zu dokumentie-
ren und Risikofaktoren zu identifizieren, haben De Young et al. 2014 erneut das DIPA ver-
wendet, um bei Vorschulkindern im Alter von 1-6 Jahren, die eine akzidentelle Verbrennung 
erlitten haben, festzustellen ob eine PTBS vorliegt. Mit Hilfe des DIPA und anderen diagnosti-
schen Fragebögen konnte herausgefunden werden, dass sogar 6 Monate nach dem Unfall-
ereignis 5% der 120 teilnehmenden Eltern an PTBS Symptomen litten und die elterliche 
PTBS-Diagnosen signifikant zur Aufrechterhaltung der kindlichen PTBS beigetragen haben. 
Die Intraklassenkorrelation des DIPA betrug r=0,98, was bedeutete, dass in dieser Studie von 
einer reliablen Beobachtung ausgegangen werden konnte. 
Boekamp, Williamson, Martin, Hunter und Anders (2015) verwendeten das DIPA um Prä-
valenzen von Einschlaf- und Durchschlafstörungen festzustellen. 183 Vorschulkinder wurden 
mittels DIPA, CBCL1 ½ -5 und Schlaftagebuch zu ihrem Schlafverhalten befragt. Dabei hat-
ten 41% ein auffälliges Ergebnis. 23% hatten eine Einschlafstörung, 4% eine Durchschlafstö-
rung und 14% wiesen beide Erkrankungen auf. 
Zur Ermittlung der Prävalenz von Schlafstörungen im Vorschulalter gibt es verschiedene Stu-
dien. Richman (1981) fand Durchschlafstörungen bei 1-2-jährigen mit einer Prävalenz von 
20%, was sich ungefähr mit dem durch den vom DIPA ermittelten Wert deckt. Darüber hinaus 
liegen auch Studien vor in denen die Prävalenz von Durchschlafstörungen mit 26% bei Ein-
jährigen Kindern angegeben wird (Scott & Richards, 1990). 
Zusätzlich haben Salloum, Scheeringa, Cohen und Storch (2015) das DIPA benutzt um die 
Therapie der PTBS zu evaluieren und Verbesserungen auszuarbeiten. Die Studie basierte 
auf einem 5-jährigen Patienten, welcher in einen Unfall involviert gewesen ist und seitdem 
traumatisiert war vom Unfall und der darauffolgenden medizinischen Behandlung mit einher-
gehender Hospitalisierung. Mittels DIPA wurden am Patienten 15 PTBS relevante Symptome 
und 5 funktionelle Beeinträchtigungen festgestellt. Ähnliche Auffälligkeiten fanden sich bei der 
Durchführung der „Trauma Symptom Checklist for Young Children-Posttraumatic Stress Sca-
le“ (TSCYC-PTS) mit einem erhobenen Wert von 39, was auf einen subklinischen Verlauf 
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hindeutete. Im Laufe der Therapie sanken die Symptome im DIPA auf 5 PTBS-Symptome 
(67% Senkung) und im TSCYC-PTS auf 37. Drei Monate nach Ende der Studie wurden mit-
tels DIPA keine PTBS-spezifischen Symptome und keine funktionellen Beeinträchtigungen 
gefunden. Auch beim TSCYC-PTS sank der Wert am Ende der Therapie auf 27. 
Eine aktuelle Studie von Gigengack, van Meijel, Alisic und Lindauer (2015) verwendeten 
ebenfalls das DIPA um posttraumatischen Stress bei jungen Kindern, die einem akzidentellen 
Trauma ausgesetzt gewesen sind, zu messen. In dieser Studie wurde der PTBS-Algorithmus 
des DSM-IV zum einen mit dem PTBS-Algorithmus des DSM-5, welcher speziell für Kinder 
unter 6 Jahren entwickelt wurde, verglichen. Zum anderen wurden die Ergebnisse des DSM-
IV mit dem von Scheeringa eingeführten Diagnosealgorithmus für PTBS bei Säuglings- und 
Kleinkindern (siehe hierzu: Tabelle 2: Diagnosekriterien der PTBS für das Säuglings- und 
Kleinkindalter (Scheeringa, Zeanah & Myers, 2003)  gegenübergestellt. Ziel der Studie war es 
herauszufinden, ob die modifizierten Diagnosekriterien zu einer sensitiveren Erfassung von 
PTBS und Symptomen von posttraumatischem Stress bei Kindern im Vorschulalter führt. Um 
dieser Frage nachzugehen wurde mit Eltern von 98 Kindern (Alter von 0-7), welche im Zeit-
raum von 2006-2012 einem akzidentellen Trauma ausgesetzt gewesen sind, ein telefoni-
sches Interview durchgeführt, in welchem neben einem Fragebogen unter anderem auch die 
Diagnosekriterien der PTBS des DIPA abgefragt wurden. 9 der teilnehmenden Kinder (9,2%) 
zeigten posttraumatische Stresssymptome. 7 der 9 Kinder erfüllten die Diagnosekriterien 
einer PTBS gemäß DSM-5 und den revidierten Diagnosekriterien einer PTBS von Scheering-
a. Diese zeigten somit in dieser Studie eine höhere Sensitivität als die DSM-IV Kriterien 
(Gigengack et al. 2015). 
Neuere Studien ziehen Verbindungen zwischen einer Variante des IL1β und dem Auftreten 
von internalisierenden Störungen bei misshandelten Vorschulkindern. Im Rahmen einer Stu-
die wurden die CBCL 1 ½ -5 und das DIPA verwendet um internalisierende Störungen bei 
misshandelten Kindern zu erfassen. Das DIPA wurde speziell zur Diagnostik von Depressi-
onssymptomen und Symptomen einer PTBS verwendet. Mittels DIPA zeigten sich wenige 
Symptome einer Depression (Mittelwert = 0.45, Standardabweichung = 0.95) und PTBS (Mit-
telwert = 1.4, Standardabweichung = 2.6). Ähnliche Ergebnisse fanden sich auch auf der 
internalisierenden Skala der CBCL 1 ½ -5 (Mittelwert = 52.7, Standardabweichung = 8.8) 
(Ridout et al., 2014). 
Zusammenfasend zeigt sich, dass das DIPA als valides Instrument einerseits verwendet wird 
um andere Fragebögen zu validieren (siehe ECSA Studie) und somit zur Verbesserung der 
psychiatrischen Diagnostik im Vorschulalter beiträgt. Schwerpunktsmäßig wurde das DIPA 
bisher besonders häufig zur PTBS-Diagnostik verwendet, was sich unter anderem auch 
dadurch erklären lässt, dass Scheeringa seinen Forschungsschwerpunkt auf die Diagnostik 
von PTBS legt. Jedoch zeigt sich, dass das DIPA auch für internalisierende Störungen 
reliabel und valide ist. Sicherlich wird sich der Einsatz des DIPA noch weiter verbreiten, 
sobald weitere Validitätsstudien des DIPA veröffentlicht werden.  
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2.3.5 Störungsbilder 
Im folgenden Abschnitt sollen die wichtigsten Störungsbilder der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie dargestellt werden mit besonderem Schwerpunkt auf Störungen, die gehäuft im Vorschul-
alter auftreten, da diese Altersklasse dem Studienkollektiv entspricht.                                                                              
2.3.5.1 Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) (F90.0)  
Ein Kind wird laut ICD-10 (Remschmidt, Schulte-Markwort, Dilling & Mombour, 2011) als hy-
perkinetisch bezeichnet, wenn es für seine Altersgruppe und seine kognitive Entwicklung 
sowohl eine beeinträchtigte Aufmerksamkeit, eine ausgeprägte motorische Hyperaktivität, 
eine erhöhte Impulsivität als auch eine erhöhte Ablenkbarkeit aufweist. Diese Symptome 
lassen sich je nach Klassifikationssystem vor dem 12. (DSM-5) oder vor dem 7. (ICD-10) 
Lebensjahr eruieren (American Psychiatric Association, 2013; Remschmidt et al., 2011). Die 
Diagnose einer ADHS kann laut Egger und Angold (2006) erst ab zwei Jahren valide gestellt 
werden.  
Um die Diagnose einer ADHS stellen zu können, müssen seit über 6 Monaten die Symptome 
„beeinträchtigte Aufmerksamkeit“ (ICD-10) bzw. „Unaufmerksamkeit“ (DSM-5) und „Überakti-
vität“ (ICD-10) bzw. „Hyperaktivität-Impulsivität“(DSM-5) an verschiedenen Orten, wo sich das 
Kind aufhält (zu Hause, im Kindergarten etc.), vorhanden sein. Das DSM-5 unterteilt die 
ADHS zusätzlich in mild (wenige bis gar keine Symptome, kaum Einschränkungen im Alltag), 
mittel (leichte bis schwere Symptome und Einschränkungen) und schwer (mehrere Sympto-
me oder starke Beeinträchtigung der sozialen, schulischen oder beruflichen Interaktionen)  
(American Psychiatric Association, 2013; Remschmidt et al., 2011). Die diagnostischen 
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Tabelle 7: Leitlinien der ICD-10 und DSM-5 Kriterien zur Diagnostik der Aufmerksam-
keitsstörung (modifiziert nach Schulte-Körne & Braun-Scharm, 2015) 
ICD-10 DSM-5 
Beeinträchtigte Aufmerksamkeit:  
-Aufgaben werden vorzeitig abgebrochen 
-Tätigkeiten werden nicht beendet 
-wechselt häufig von einer Tätigkeit zur 
anderen  
Unaufmerksamkeit: 
-6 oder mehr der folgenden Symptome: 
-Flüchtigkeitsfehler 
-hat Schwierigkeiten sich längere Zeit bei 
Aufgaben oder beim Spielen zu halten 
- scheint nicht zuzuhören wenn andere ihn/sie 
ansprechen 
-bringt Aufgaben nicht zu Ende 
-Schwierigkeiten Aufgaben zu organisieren 
-versucht Aufgaben zu vermeiden, die 
Konzentration über einen längeren Zeitraum 
erfordern 
-verliert häufig Gegenstände 
-lässt sich durch äußere Reize leicht ablenken 
-ist bei Alltagsaktivitäten vergesslich 
Überaktivität 
-exzessive Ruhelosigkeit (Herumlaufen, 
Herumspringen, Aufstehen, Redseligkeit, 
Lärmen, Zappeln, Wackeln) 
Hyperaktivität und Impulsivität 
-6 oder mehr der folgenden Symptome: 
-zappelt mit Händen oder Füßen oder rutscht 
auf dem Stuhl herum 
-steht oft auf (wo es jedoch nicht angebracht 
ist) 
-läuft herum, klettert 
-Schwierigkeiten ruhig zu spielen 
-„auf dem Sprung“ 
-redet übermäßig 
-platzt mit seiner Antwort heraus, bevor sein 
gegenüber seine Frage gestellt hat 
-kann nicht warten bis er/sie an der Reihe ist 
-unterbricht andere  
 
In den RDC-PA (2002) wurden vereinzelt Items verändert, um diese dem Vorschulalter anzu-
passen, während die DC:0-3R (2005) die Diagnose nicht vorsieht (von Gontard, 2010).  
Eine populationsbasierte Studie, die sich mit der Prävalenz von im Vorschulalter in einem 
geografisch begrenzten Gebiet auseinandergesetzt hat, ist die Studie von Niemczyk, Equit, 
Braun-Bither, Klein und von Gontard (2015). Im Zuge der Gesundheitsamtsuntersuchung vor 
Grundschuleintritt wurden 1676 Eltern gebeten Fragebögen, welche ADHS, Störung des So-
zialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und Fragen bezüglich Inkontinenz erfassen, 
auszufüllen. Bei 6,4% der Kinder ließ sich eine ADHS eruieren. 2,6% wiesen eine Kombinati-
on mit ADHS und oppositionellem Verhalten auf. 
Die Prävalenz hängt jedoch auch von der Methodik der durchgeführten Studie ab. So finden 
sich höhere Raten in Studien, die sich nur Fragebögen oder Checklisten bedienten, als in 
Studien, die strukturierte psychiatrische Interviews verwendeten. Zusätzlich besteht eine 
Knabenwendigkeit (2:1). Die häufigste Erscheinungsform ist die kombinierte Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörung. Besonders für das Vorschulalter ist das die ADHS 
häufiger bei Kindern im Alter von 4-5 Jahren diagnostiziert wird als im Alter von 2-3 Jahren 
und zum anderen das der unaufmerksame Subtyp sehr selten ist. In 70-80% der Fälle spielen 
„genetische Faktoren die Hauptrolle in der Entstehung der ADHS“ (von Gontard, 2010).  
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ADHS geht in bis zu 40 % der Fälle mit schulischen und motorischen Entwicklungsstörungen 
einher. Zusätzlich können depressive Störungen, Angststörungen, Zwangsstörungen, Tic-
Störungen und Störungen des Sozialverhaltens auftreten. Die Diagnostik umfasst unter ande-
rem die Verhaltensbeobachtung (in verschiedenen Situationen), die Fremdanamnese durch 
Eltern und Erzieher/innen, die Verwendung von Fremdbeurteilungsfragebögen, die internisti-
sche und neurologische Untersuchung und die Untersuchung auf komorbide Störungen 
(Schulte-Körne & Braun-Scharm, 2015).  
So finden sich bei 50% der Vorschulkinder mit ADHS als komorbide Störung eine Störung 
des Sozialverhaltens oder eine oppositionelle Verhaltensstörung. Zur Diagnosestellung 
kommen unter anderem allgemeine Fragebögen wie die Child Behaviour Checklist 1 ½ -5 
(CBCL 1 ½ -5), welche erste Hinweise liefern kann oder strukturierte psychiatrische 
Interviews wie das PAPA, welche die Diagnose untermauern kann, zum Einsatz. Differenzial-
diagnostisch ist vor allem die Abgrenzung zu einer autistischen Störung notwendig, da diese 
ähnliche Symptome hervorruft. Der Verlauf der Erkrankung ist abhängig vom Schweregrad. In 
manchen Fällen verbleibt bei Ausheilung der ADHS eine Restsymptomatik im Sinne einer 
Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellen Verhaltensweisen (von Gontard, 2010).  
2.3.5.2 Störung des Sozialverhaltens (F91) / mit oppositionellem Verhalten (F91.3) 
Unter einer Störung des Sozialverhaltens versteht man die kontinuierliche Missachtung von 
geltenden Regeln/ Gesetzen, gesellschaftlichen Normen oder Rechte anderer Personen, 
welche schlimmstenfalls das Einschreiten von offiziellen Institutionen erfordert. Im Vorschulal-
ter findet sich hauptsächlich die Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten. 
Andere Subformen sind eher selten (Völkl-Kernstock, Stadler & Steiner, 2015).  
Niemczyk et al. (2015) erhoben in ihrer Studie unter anderem die Prävalenz von Störungen 
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten in einem definierten geographischen Ge-
biet. 6,2% der Teilnehmer wiesen eine Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem 
Verhalten auf. Weitere populationsbasierte Studien von WichstrØm et al. (2012) und López-
Villalobos et al. (2014) zeigten Prävalenzen von 1,8% beziehungsweise 5,6% auf.  
Laut ICD-10 lassen sich 4 Symptomenkomplexe nennen: aggressives Verhalten gegenüber 
Menschen und Tieren (Bedrohung/Einschüchterung anderer Menschen, Tierquälerei, Überfäl-
le, sexuelle Gewalt), das Zerstören von Eigentum (Sachbeschädigung), Betrug oder Dieb-
stahl und schwere Regelverstöße (Völkl-Kernstock et al., 2015).  
Außerdem lassen sich gemäß ICD-10 (Remschmidt et al., 2011) folgende Formen von disso-
zialem Verhalten eruieren: 
 Störungen des Sozialverhaltens, welche auf den familiären Rahmen be-
schränkt sind (F91.0) 
 Störungen des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen (F91.1)  
 Störung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen (F91.2)  
 Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (F91.3)  
 Störung des Sozialverhaltens in Kombination mit depressiver Störung (F92.0)  
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 Restkategorien der Kombination mit einer emotionalen Störung (F92.8, 
F92.9)  
Viele der von der ICD-10 (Remschmidt et al., 2011) für die Diagnosestellung geforderten 
Symptome, treten entwicklungsbedingt im Vorschulalter nicht auf.  
Gemäß DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) werden 3 Formen unterschieden: 
 früh beginnende (vor dem 10. Lebensjahr) Störung des Sozialverhaltens  
 Störung des Sozialverhaltens mit Beginn in der Adoleszenz  
 nicht näher bezeichneter Beginn (F91.9) 
In der RDC-PA wurde nach von Gontard (2010) keine Veränderung der Diagnosekriterien für 
die Störungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten vorgenommen, während 
bei der Störung des Sozialverhaltens die Dauer auf sechs Monate gesenkt und vereinzelt 
Items an das Vorschulalter angepasst wurden. In der Zero-to-Three Klassifikation sind die 
Diagnosen Störungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und Störung des 
Sozialverhaltens nicht vorgesehen.  
Die Angaben zur Prävalenz variieren je nach Studie zwischen 4-16,8% für Störungen des 
Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und 0-4,6% für die Störung des Sozialverhal-
tens (Earls, 1982; Egger & Angold, 2006; Keenan, Shaw, Walsh, Delliquadri & Giovannelli, 
1997; Lavigne et al., 1993). Oft bestehen bei an Störungen des Sozialverhaltens mit oppositi-
onellem Verhalten erkrankten Kindern, ADHS (in 25-50% der Fälle), Angst und depressive 
Störungen (von Gontard, 2010).  
Rund 60% der aggressiven Verhaltensweisen werden laut Völkl-Kernstock et al. (2015) durch 
genetische Faktoren (u.a. erhöhte Rate von 5-HTTLPR-Varianten, Polymorphismus im MAO-
A Gen) verursacht, welche durch ein negatives soziales Umfeld und niedrigem sozioökono-
mischem Status verstärkt werden können. Intrafamiliäre Ursachen wie Gewalt und Misshand-
lung stellen neben den biologischen Faktoren wichtige Gründe für die Entstehung einer Stö-
rung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten bzw. Störung des Sozialverhaltens 
dar.  
Die Diagnostik beinhaltet eine genaue Eigen- und Fremdanamnese, eine körperliche Unter-
suchung, aber auch Intelligenztests und die Überprüfung von schulischen Leistungen. Zu-
sätzlich können auch das PAPA oder für externalisierende Störungen spezifische Fragebö-
gen wie das Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI) zum Einsatz kommen. Prognostisch 
ungünstig sind vor allem ein früher Krankheitsbeginn im Vorschulalter, die mit höheren Raten 
von komorbiden Störungen einhergeht (von Gontard, 2010). 
2.3.5.3 Bindungsstörungen (F94) 
Klinisch lässt sich ein gehemmter von einem enthemmten Typ unterscheiden. Beim 
sogenannten gehemmten Typ weisen die Patienten ein eingeschränktes Kontaktverhalten auf 
und ziehen sich emotional zurück. Ätiologisch finden sich oft Deprivations-und Misshand-
lungserfahrungen. Patienten, die enthemmte Bindungsstörungen aufweisen, suchen wahllos 
Trost und zeigen distanzgeminderte Verhaltensweisen auch gegenüber völlig fremden Per-
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sonen. Enthemmte Bindungsstörungen neigen im Gegensatz zum gehemmten Typ zu Persis-
tenz (von Gontard, 2010). 
Laut ICD-10 treten Bindungsstörungen situationsübergreifend auf. Definiert wird die reaktive 
Bindungsstörung (F94.1) durch einen Beginn vor dem 5. Lebensjahr, widersprüchliche 
soziale Reaktionen und emotionale Störungen. Bindungsstörungen mit Enthemmung (F94.2) 
zeigen sich durch diffuse Bindungen während der ersten fünf Lebensjahre, dem Fehlen 
selektiver sozialer Bindungen und Anklammerungsverhalten (Remschmidt et al., 2011). 
Bei der Bindungsstörung vom gehemmten Subtyp zeigen die Kinder ein eingeschränktes 
Kontaktverhalten, einen emotionalen Rückzug und suchen keinen Trost bei Bezugspersonen. 
Unter günstigen Umgebungen kann sich diese Störung jedoch komplett zurückbilden und 
geht mit einer guten Prognose einher (von Gontard, 2010).  
Die Bindungsstörung mit Enthemmung zeichnet sich durch eine gestörte soziale Beziehungs-
fähigkeit aus (Schulte-Körne & Braun-Scharm 2015). Diese Form der Bindungsstörung neigt 
zur Persistenz (von Gontard, 2010).  
Die Symptome variieren je nach Alter. Im Kleinkindalter zeigen sich Anklammerungstenden-
zen. Ab dem 4. Lebensjahr zeigt sich hingegen Distanzlosigkeit und wahllose Freundlichkeit 
gegenüber Erwachsenen, die Kinder wirken aufdringlich, wollen Aufmerksamkeit um jeden 
Preis und suchen sich wahllos Personen aus. Ein Aufbau von längeren und engeren Bezie-
hungen zu Gleichaltrigen ist hingegen erschwert und nicht möglich. Bindungsstörungen treten 
besonders bei Kindern aus Heimen auf (Schulte-Körne & Braun-Scharm, 2015).  
Bei diesen Kindern liegt die Prävalenz bei 25%, während sie bei anderen Vorschulkindern bei 
unter 1% liegt. Die Diagnostik beruht neben Anamnese und testpsychologischer Untersu-
chung besonders auf die Beobachtung des Kindes beim freien Spiel mit Bezugspersonen, der 
Reaktion bei Trennung von diesen und das Verhalten bei Wiedervereinigung. Differenzialdi-
agnostisch kommen ADHS, autistische Störungen und tiefgreifende Entwicklungsstörungen in 
Betracht (von Gontard, 2010). 
2.3.5.4 Angststörungen (F41) 
Eine pathologische Angst liegt dann vor, wenn nach Schwere, Dauer und Art der Auslöser 
eine nicht mehr der Entwicklung und den kognitiven Fähigkeiten des Kindes und Jugendli-
chen entsprechende Angstreaktion auftritt (Blanz, 2015).  
Laut ICD-10 unterscheidet man zwischen Angststörungen, die ihren Beginn im Kindesalter 
haben (F93.0 emotionale Störung mit Trennungsangst des Kindesalters, F93.1 phobische 
Störung des Kindesalters und F93.80 generalisierte Angststörung des Kindesalters) und 
Angststörungen des Erwachsenenalters, die in jeder Altersstufe beginnen können (Rem-
schmidt et al., 2011).  
Die Gruppe der Angststörungen gehört mit einer Prävalenz von 12% zu den häufigsten kin-
der- und jugendpsychiatrischen Erkrankungen. Bei Kindern unter 12 Jahren ist die Tren-
nungsangst die häufigste Angststörung (Steinhausen, 2010).  
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Gemäß Franz, Angold, Copeland, Costello, Towe-Goodman & Egger (2013) lassen sich je 
nach Angststörung verschiedene Prävalenzen im Vorschulalter vorfinden. Studien weisen auf 
eine Prävalenz von 0,6%-6,5% für die generalisierte Angststörung, 0,3%-5,4% für Tren-
nungsangst und 0,5-4,4% bei sozialen Phobien hin. In ihrer eigens durchgeführten populati-
onsbasierten Studie (n=500) von Franz et al. (2013) wiesen 8,6 % (175) der 
Studienteilnehmer Zeichen einer generalisierten Angstsörung, 10,5% (194) Zeichen einer 
Trennungsstörung und 7,5% (135) Anzeichen einer sozialen Phobie auf.  
Die Ursachen sind multifaktoriell. Oft lassen sich genetische Zusammenhänge feststellen, 
wenn bereits Eltern der Patienten an Angststörungen erkrankt sind (von Gontard, 2010). Zu-
dem wurde bei Kindern mit Angststörung ein höherer Spiegel an Kortisol gemessen. Neuro-
biologisch lässt sich zudem ein vergrößertes, amygdales Volumen feststellen. Darüber hinaus 
lassen sich bei Kindern mit Angststörungen auch kognitive Defizite eruieren, wie fehlende 
Strategien um mit angstauslösenden Situationen adäquat umzugehen (Schulte-Körne & 
Braun-Scharm, 2015).  
Die emotionale Störung des Kindesalters mit Trennungsangst ist charakterisiert durch eine 
ausgeprägte Angst vor Trennung von Bezugspersonen, welche oft einhergeht mit Treten, 
Schlagen, Weinen, aber auch somatischen Symptomen, wie Bauchschmerzen, Übelkeit und 
Erbrechen. Letztere können auch auftreten noch bevor die Trennungssituation stattfindet. Die 
Patienten weisen eine übertriebene Sorge auf, dass einer Bezugsperson etwas passieren 
könnte oder diese Person nicht mehr zurückkehren könnte. Oft resultieren Trennungsstörun-
gen aus einer Verweigerung des Kindergartenbesuchs, Alpträumen oder dass Kinder nicht 
getrennt von ihrer Bezugsperson schlafen möchten. Die generalisierte Angststörung des Kin-
desalters ist gekennzeichnet durch ausgeprägte Ängste und Sorgen (zum Beispiel: Leistun-
gen in der Schule, Krankheiten, Prüfungen, Katastrophen), obwohl sich das Kind nicht in ei-
ner besorgniserregenden Situation befindet. Zusätzliche Symptome sind Müdigkeit, Erschöp-
fung und Schlafstörungen (Blanz, 2015).  
Die soziale Phobie zeichnet sich aus durch die Angst vor Beurteilung durch Menschen aus 
einer kleinen Gruppe, welche in bestimmten Situationen auftreten kann, wie Essen oder 
Sprechen in der Öffentlichkeit. Im Vordergrund steht die Angst vor Blamage oder sich bloß zu 
stellen, welche im schlimmsten Fall in sozialer Isolation mündet. Als vegetative Begleitsymp-
tome lassen sich Erröten, Zittern, Vermeidung von Blickkontakt, Übelkeit und häufiges Was-
serlassen anführen. Unter einer spezifischen Phobie versteht man die Angst vor bestimmten 
Orten und Situationen wie Tiere, Höhe, Donner, Dunkelheit, Fliegen und Ärzten. Diese Ängs-
te können sich bis zur Panik steigern und dazu führen, dass solche Situationen werden ver-
mieden (Blanz, 2015).  
Angststörungen gehen oftmals mit Komorbiditäten wie anderen Angststörungen oder sonsti-
gen Störungen (ADHS, Depression) einher. Franz et al. (2013) fanden bei Vorschulkindern, 
die die Kriterien einer generalisierten Angststörung erfüllten (n=175) bei 33% (56) als Komor-
biditäten zwei oder mehr Angststörungen und eine sonstige Störung. Vorschulkinder, bei 
denen eine Trennungsangst diagnostiziert wurde (n=194) hatten zu 38% (57) eine weitere 
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und in 21% der Fälle (63) zwei oder mehr Angststörungen. 43% (30) der Teilnehmer, die 
unter einer sozialen Phobie litten hatten eine weitere und 25% (53) zwei oder mehr Angststö-
rungen. 
Diagnostisch spielen vor allem die Anamnese, die Beobachtung der Interaktion zwischen 
Kind und Eltern, Fragebögen wie die CBCL 1 ½ -5 und strukturierte Interviews wie das PAPA 
eine wichtige Rolle (von Gontard, 2010). 
2.3.5.5 Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) (F43.1) 
Die PTBS ist meist Folge eines oder von multiplen traumatischen Ereignissen (Flatten et al., 
2011). Unter traumatischen Erlebnissen versteht man gemäß ICD-10 ein „belastendes Ereig-
nis oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer mit außergewöhnlicher Bedrohung oder 
katastrophenartigem Ausmaß, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung auslösen würde“ 
(Remschmidt et al., 2011). 
Die wichtigsten Symptome der PTBS sind wiederkehrende Erinnerungen an das belastende 
Ereignis, vegetative Symptomatik, sowie emotionaler und / oder sozialer Rückzug. Bis sich 
erste Symptome zeigen, vergehen meist Wochen bis Monate. In seltenen Fällen können 
Symptome erst nach über 6 Monaten auftreten. Das Kind muss selbst betroffen sein, bezie-
hungsweise Zeuge davon sein oder von einer dritten Person davon erfahren haben. Etwa 
jedes vierte Kind erlebt mindestens ein traumatisches Erlebnis, wobei dies am häufigsten 
körperliche Angriffe, Verletzungen oder Unfälle sind (Breuer & Krischer, 2015).  
Bei Vorschulkindern beträgt die Prävalenz 0,1%-0,6% (Egger & Angold, 2006; McDonnell & 
Glod, 2003).  
Eine PTBS geht „in bis zu 90% der Fälle“ mit komorbiden Störungen einher (von Gontard, 
2010). So wurden in einer in den USA und Australien durchgeführten Studie, bei 85-88% der 
Männer und 78-80% der Frauen, die an einer PTBS litten, Komorbiditäten festgestellt (Flatten 
et al., 2011). Eine Studie von Scheeringa hat herausgefunden, dass zu den häufigsten 
komorbiden Störungen die Störungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten 
(75%), emotionale Störung mit Trennungsangst (63%), ADHS (38%) und depressive Störun-
gen (6%) zählen (Scheeringa, Zeanah, Myers & Putnam, 2003).  
Für die Entstehung einer PTBS wird von einem multifaktoriellen Modell ausgegangen, für die 
gemäß Kultalahti und Rosner (2008) 3 Obergruppen von Risikofaktoren (prä-, peri-, und post-
traumatisch) differenziert werden, die die Entstehung begünstigen (Kirsch & Izat, 2013).  
Normalerweise gelangen Informationen über die Thalamus-Amygdala-Hippocampus-mediale-
präfrontale-Kortex-Verschaltung ins explizite Gedächtnis. Diese Kette ist jedoch in Stress- 
beziehungsweise emotionalen Situationen unterbrochen. Die traumatische Situation kann 
nicht gespeichert werden, weshalb Auslöser „unkontrollierbare intrusive Gefühle, Bilder und 
Körperempfindungen hervorrufen und zu Vermeidungsverhalten führen“ (Kirsch & Izat, 2013). 
Von Scheeringa, Zeanah und Myers (2003) wurden speziell für Patienten im Säuglings- und 
Kleinkindalter veränderte Diagnosekriterien erstellt. Diese setzen sich zusammen aus Symp-
tomgruppen (A-E) und ihren jeweiligen Symptomen.  
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Tabelle 8: Diagnosekriterien der PTBS für das Säuglings- und Kleinkindalter (Schee-
ringa, Zeanah & Myers, 2003)  
Symptomgruppe Symptome 
A: traumatisches Ereignis  
B: Wiedererleben (mind. 1 der Symptome 
muss vorliegen) 
-Posttraumatisches Spiel 
-Nachspielen bestimmter Aspekte des Trau-
mas 
-wiederholtes Erinnern an das Trauma 
-Albträume mit Bezug zum Trauma  
-Anzeichen eines Flashbacks 
-Zeichen psychischer Belastung bei Konfron-
tation 
C: Vermeidung (mind. 1 Symptom) Tatsächliche und versuchte Vermeidung von 
Personen/Orten/Aktivitäten, die mit dem 
Trauma in Verbindung stehen 
-Einengung des Spielverhaltens 
-sozialer Rückzug 
-eingeschränkte Bandbreite des Affekts 





E: neue Ängste und Aggressionen (für Diag-
nosestellung nicht notwendig) 
Verlust bereits erworbener Fähigkeiten (ins-
besondere in der Sauberkeitserziehung) 
Neue Ängste 
Neu aufgetretene Trennungsangst  
 
Für die Diagnostik ist die Entwicklungsanamnese, die Abklärung der familiären und sozialen 
Situation, Verhaltens- und Psychodiagnostik, traumaspezifische Diagnostik und die Erfassung 
der posttraumatischen Verarbeitung zu erfassen. Besonders wichtig ist es in der traumaspezi-
fischen Anamnese vor allem, herauszuarbeiten, dass die Symptome erst seit dem traumati-
schen Ereignis bestehen und nicht bereits vorher. Um die Diagnose einer PTBS stellen zu 
können ist vor allem die Dauer relevant (Breuer & Krischer, 2015). 
Zur Diagnostik gibt es auch eine Vielzahl an Fragebögen für die unterschiedlichen Altersklas-
sen der Patienten. Speziell für Kinder im Vorschulalter haben sich als Fragebögen der Pediat-
ric Emotional Distress Scale (PEDS-ES), der Posttraumatic Stress Disorder - Preschool Age 
Children Fragebogen (PTSD-PAC), Trauma Symptoms Checklist for Young Children 
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(TSCYC) und als strukturierte Interviews die deutschsprachige Version des semistrukturierten 
Interviews und Beobachtungsbogen für Säuglinge und Kleinkinder (PTSDSSI-D) und das 
PTBS-Modul des PAPA etabliert (von Gontard, 2010).  
Der Verhaltensbeobachtung kommt zusätzlich ein hoher Stellenwert in der Diagnostik zu. 
Kliniker beobachten oftmals, das Auftreten von Schreckhaftigkeit beziehungsweise das 
Nachstellen von Traumainhalten im Spiel oder diagnostizierten eine neu aufgetretene Tren-
nungsängstlichkeit (Breuer & Krischer, 2015). 
Die Prognose ist äußerst schlecht. Meist sind noch 2 Jahre nach Diagnosestellung Sympto-
me vorhanden, welche mit einer deutlichen Beeinträchtigung der Lebensqualität einhergehen 
(von Gontard, 2010). 
2.3.5.6 Schlafstörungen (F51) 
Da sich der Schlafrhythmus in der frühen Kindheit langsam ausbildet, ist nächtliches Aufwa-
chen über das erste Lebensjahr nicht unbedingt als pathologisch zu interpretieren. Ob eine 
Schlafstörung vorliegt oder nicht hängt vom subjektiven Leidensdruck ab. Man unterscheidet 
nach Möhler (2015) 2 Formen der Schlafstörung: 
 
Einschlafstörungen: Das Kind ist nicht fähig ohne Hilfe der Eltern einzuschlafen mit 
Persistenz seit dem 6. Lebensmonat. Einschlafen gelingt nur durch Anwesenheit der 
Eltern (Streicheln, Herumtragen) und dauert im Schnitt länger als 30 Minuten. Im Al-
ter unter 6 Monaten werden diese Symptome nur in Ausnahmen (bei besonders gro-
ßer elterlicher Belastung) als pathologisch angesehen.  
 
Durchschlafstörungen: Das Kind wacht mehr als 3 Mal in der Nacht auf und findet 
nicht von alleine in den Schlaf zurück. Im Schnitt liegen 20 Minuten zwischen Aufwa-
chen und wieder einschlafen. Sowohl Einschlaf-, als auch Durchschlafstörungen 
müssen laut Leitlinien der Fachgesellschaften mindestens 4 Wochen bestehen. 
 
Zur Prävalenz finden sich unterschiedliche Daten basierend auf populationsbasierten Stu-
dien.  
Steinsbekk, Berg-Nielsen und WichstrØm (2013) erfassten die Prävalenz von Schlafstörun-
gen im Rahmen eines regulären Gesundheits-Check-up von 4-jährigen in der Region von 
Trondheim (Norwegen). 19,2% wiesen Schlafstörungen auf. 16,6% litten unter einer primären 
Insomnie, welche gehäuft mit Depressionen, generalisierten Angststörungen, Trennungs-
ängsten und spezifischen Phobien einherging. Bei 2,2% wurden Albträume diagnostiziert, 
welche signifikante Korrelationen zur generalisierten Angststörung als Komorbidität aufwies. 
0,8% der Studienteilnehmer hatten eine primäre Hypersomnie und bei 0,7% wurde Somnam-
bulismus diagnostiziert.  
Ätiologisch können zum einen medizinische Ursachen und zum anderen auch die Lebenssi-
tuation zu einer Schlafstörung beitragen. Diagnostisch sind vor allem die Anamnese und die 
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Führung eines Schlaftagebuches von großer Bedeutung. Sie können ergänzt werden durch 
standardisierte Fragebögen wie den Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) für Kin-
der im Alter von 4-10 Jahren und den Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) für Kinder im Alter 
von 2-18 Jahren (von Gontard, 2010).  
2.3.5.7 Depressive Störungen (F32) 
Die Prävalenz von Depressionen im Vorschulalter beträgt 2-3% (Holtmann M., 2015). Im Vor-
schulalter ist das Verhältnis 1:1. Die Erkrankung weist unterschiedliche Verläufe auf. Bei der 
einen Hälfte der Patienten remittiert die Erkrankung, während sie bei der anderen Hälfte bis 
ins Erwachsenenalter bestehen bleibt (Fegert & Kölch, 2013). 
Ätiologisch unterscheidet man neben genetischen Prädispositionen, Polymorphismen des 
Serotonin-Transporter-Gens, Beeinträchtigungen im noradrenergen und dopaminergen Neu-
rotransmittersystem, eine linksseitig vergrößerte Amygadala und ein verkleinerter Hippocam-
pus als Ursachen für die Entstehung einer Depression (von Gontard, 2010). 
In einer von Luby, Heffelfinger, Koenig-McNaught, Brown und Spitznagel (2004) veröffentlich-
ten Studie konnte gezeigt werden, dass von 174 untersuchten Kindern „42% der Kinder (….) 
auch eine ADHS, 62% eine Störungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten 
und 41% beide Diagnosen aufwiesen“.  
Laut ICD-10 muss eine depressive Episode für mindestens 2 Wochen vorliegen, wobei die 
Symptome nicht Folge psychotroper Substanzen oder einer organischen Erkrankung sind 
(Remschmidt et al., 2011).   
Um die Diagnose stellen zu können müssen mindestens 2 der folgenden 3 Symptome vorlie-
gen: 
1.) depressive Stimmung in einem ungewöhnlichen Ausmaß für die meiste Zeit des 
Tages, fast jeden Tag in einem Zeitraum von 14 Tagen 
2.) Interessen-und Freudeverlust an Aktivitäten, die normalerweise angenehm waren 
3.) verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermüdbarkeit  
Zusätzlich müssen eines oder mehrere der folgenden Symptome vorliegen (bis zu 4 Symp-
tome): Verlust des Selbstvertrauens oder Selbstwertgefühls, unbegründete Selbstvorwür-
fe/ausgeprägte Schuldgefühle, suizidales Verhalten bzw. wiederkehrende Gedanken an den 
Tod oder an Suizid, vermindertes Denk- und Konzentrationsvermögen, Appetitverlust bzw. 
gesteigerter Appetit (Schulte-Körne & Braun-Scharm, 2015). 
Die sichere Diagnose einer depressiven Störung im Vorschulalter sollte erst ab einem Alter 
von 3 Jahren gestellt werden (von Gontard, 2010). Um genaue Informationen über die Symp-
tomatik zu erlangen, sind oftmals Gespräche mit den Eltern oder Erziehern notwendig, da 
Kinder im Vorschulalter oft nicht in der Lage sind, ihre genauen Symptome in Worte zu fas-
sen. In dem Anamnesegespräch sollen auch somatische Erkrankungen (zum Beispiel Schild-
drüsenerkrankungen) und Medikamente exploriert werden (Holtmann, 2015). Als diagnosti-
sche Fragebögen kommen für Kinder im Vorschulalter die Preschool Feeling Checklist, die 
CBCL 1 1/2-5 oder das Diagnostik- System für psychische Störungen im Kindes- und Ju-
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gendalter (DISYPS II) in Frage (Holtmann, 2015). Als strukturiertes psychiatrisches Interview 
kann das PAPA verwendet werden (von Gontard, 2010). 
Besonders bei Kindern im Vorschulalter ist es hilfreich das Spielverhalten (Anhedonie und 
mangelnde Fantasie), Essverhalten (verminderter beziehungsweise gesteigerter Appetit) und 
das Schlafverhalten (Alpträume, Ein- und Durchschlafstörungen) zu eruieren (Holtmann, 
2015).  
2.3.5.8 Weitere Störungsbilder 
Weitere psychiatrische Störungen, die im Vorschulalter auftreten können, sind unter anderem 
autistische Störungen, Ausscheidungsstörungen, Regulationsstörungen, Fütter-, Essstörun-
gen und Tic-Störungen. Diese Störungen werden in dieser Arbeit jedoch nicht betrachtet, da 
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2.4 Hypothesen  
Die vorgelegte Arbeit beschäftigt sich mit der: 
 
„Validierung des DIPA unter Einbeziehung von klinischem Urteil und praxisorientierten Diag-
noseinstrumenten“ 
 
Bislang gibt es bezüglich des DIPA nur Reliabilitäts- und Validitätsüberprüfungen aus den 
USA, die von Michael Scheeringa und Nancy Haslett durchgeführt wurden. In ihrer Arbeit 
wurde als zweite Hypothese aufgestellt, dass sich eine übereinstimmende Validität zwischen 
den Diagnosen des DIPA und den Skalen der CBCL 1 ½ -5 ergibt (Scheeringa & Haslett, 
2010). Ferner wurden in der Studie von Scheeringa und Haslett höhere signifikante Korrelati-
onen bei externalisierenden Störungen gefunden (siehe hierzu Tabelle 5 und Tabelle 6). 
Ausgehend von diesen Ergebnissen werden die folgenden Hypothesen aufgestellt: 
 
 
1.) Weisen die Diagnosen, die mittels DIPA erhoben wurden, signifikante Korrelationen 
mit den klinischen Diagnosen auf (sowohl für externalisierende als auch internalisie-
rende Störungen)? 
 
2.) Weisen die Diagnosen, die mittels DIPA erhoben wurden, signifikante Korrelationen 
mit den CBCL- 1 ½ -5 / C- TRF 1 ½ -5 Skalen (sowohl für internalisierende als auch 
externalisierende Störungen) auf? 
 
3.) Weisen die Diagnosen, die mittels DIPA erhoben wurden, signifikante Korrelationen 
mit den Subkategorien des Verhaltensbeurteilungsbogens für Vorschulkinder (VBV 3-
6) auf? 
 
4.) Weisen die internalisierenden Diagnosen, die mittels DIPA erhoben wurden, signifi-
kante Korrelationen mit dem Punktwert der Preschool Feelings Checklist auf? 
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3 Material und Methodik  
3.1 Ablauf der Studie  
Im Oktober 2013 wurde die Studie von der Ethikkommision der Ärztekammer des Saarlandes 
mit der Prüfnummer 221/13 bewilligt. 
Im Zeitraum von Februar 2014 bis Juni 2015 wurden 60 Kinder, die in der Spezialambulanz 
für Säuglinge, Klein- und Vorschulkinder der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie am 
Universitätsklinikum des Saarlandes in Homburg vorgestellt wurden, rekrutiert.  
Die Rekrutierung erfolgte durch die Mitarbeiter der Spezialambulanz mittels Informationsflyer.  
 
Voraussetzungen für die Teilnahme an der Studie waren: 
 
 Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 2,5 bis maximal 6,6 Jahren 
 keine geistigen Behinderungen und/oder kognitiven Einschränkungen des Kindes  
 Erste Vorstellung des/der Patienten/in in der Ambulanz   
 
Ausgeschlossen wurden Eltern, die Schwierigkeiten im Verständnis der deutschen Sprache 
haben und Eltern, die von vornherein eine Teilnahme abgelehnt haben beziehungsweise 
solche, die während der Durchführung ihr Einverständnis zur Studienteilnahme widerrufen 
haben.  
Mit den Eltern wurde das DIPA (Dauer: 45-70 Minuten) durchgeführt. Die weitere Datenerhe-
bung erfolgte im Rahmen eines Forschungsprojektes der Philipps Universität Marburg. In der 
Studie wurden Eltern und Erzieher/innen von Vorschulkindern gebeten die drei Fragebögen 
Conners Early Childhood Rating Scales (Conners-EC), den Verhaltensbeurteilungsbogen für 
Vorschulkinder (VBV 3-6) und den Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) auszufül-
len. Von uns wurden die Preschool Feelings Checkliste (PFC) und die CBCL 1 ½ -5 ergänzt. 
Zudem wurden die klinischen Diagnosen erhoben.  
Wenn möglich, sollten auch die korrespondieren Erzieher/innen die Fragebögen Caregiver-
Teacher Report Form 1 ½ -5 (C-TRF 1 ½ -5), SDQ, PFC,  CBCL 1 ½ -5 und VBV 3-6 ausfül-
len.  
Die Ergebnisse des SDQ und Conners EC werden in dieser Arbeit nicht berücksichtigt, da sie 
Bestandteil einer anderen Arbeit sind.  
Untersuchungen oder Befragungen der Kinder wurden nicht vorgenommen.  
Sowohl das Ausfüllen der Fragebögen, als auch die Teilnahme am Interview fanden freiwillig 
statt. Die erfassten Daten wurden anonymisiert.  
Für die Teilnahme an der Studie wurde eine Aufwandsentschädigung in Höhe von 15 Euro 
bezahlt.  
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3.2 Verwendete Diagnoseinstrumente und Dokumente 
Im Folgenden werden das DIPA, die CBCL 1 ½-5, die C-TRF 1 ½ -5, die VBV 3-6, die PFC 
und die klinischen Diagnosen näher beschrieben.  
3.2.1 DIPA 
Das DIPA wurde im Jahr 2014 aus der Originalfassung von Michael S. Scheeringa ins Deut-
sche durch die Goethe Universität Frankfurt übersetzt und umfasst nun 287 Items, in denen 
13 Verhaltensauffälligkeiten abgefragt werden. Grob lässt sich der Aufbau des DIPA wie folgt 
darstellen (siehe Anhang für Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.): 
 
Tabelle 9: Aufbau des DIPA  
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Disorder 
(SAD) 




















12 Bindungsstörung Reactive 















Verwendet werden kann das DIPA ab dem Ende des ersten Lebensjahres bis zum Ende des 
sechsten Lebensjahres. Das DIPA soll Elemente eines strukturierten Interviews beinhalten, in 
dem es klare Kategorien und Items zu den einzelnen Verhaltensauffälligkeiten gibt. Jede 
Frage soll exakt so vorgelesen werden, wie sie im DIPA steht, um Missverständnissen vorzu-
beugen. Dennoch wird das DIPA als ein semistrukturiertes Interview bezeichnet, da zu den 
Symptomen immer nach Beispielen gefragt werden soll um adäquat beurteilen zu können, ob 
ein pathologisches Symptom vorliegt oder nicht (Scheeringa, 2010). Es enthält alle wichtigen 
Symptome für 13 DSM-IV Störungen. 
Um Fehldiagnosen zu vermeiden, wird nach Erfassung eines Symptoms vom Interviewer 
nachgefragt, ob der Erziehungsberechtigte der Auffassung ist, dass das Symptom öfter als 
„für das Alter des Kindes üblich“ auftritt. Zusätzlich müssen zu jedem Symptom Beispiele 
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erfragt werden, mit deren Hilfe der Interviewer beurteilen kann, ob ein pathologisches Verhal-
ten vorliegt oder nicht (Scheeringa & Haslett, 2010). 
Die Symptome, die im DIPA gefragt werden, orientieren sich an dem DSM-IV Klassifikations-
system (American Psychiatric Assoziation, 1992) und jeder Abschnitt wird beendet durch 
Fragen zur funktionellen Beeinträchtigung durch die Symptome. Hierbei sollen die Erzie-
hungsberechtigten einschätzen, wie sehr das Kind durch die Symptome in den Bereichen 
Interaktionen mit den Eltern, mit den Geschwistern, mit Gleichaltrigen, in der Schule und in 
der Öffentlichkeit eingeschränkt ist. Zusätzlich wird in manchen Erkrankungen gefragt, ob 
sich das Kind durch die Symptome belastet fühlt (Ausnahmen hiervon sind ADHS und Stö-
rungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten), ob die Symptome ein Problem 
für die Eltern darstellt und ob von Seiten der Eltern ein Behandlungswunsch besteht 
(Scheeringa, 2010). 
Symptome, die verschiedenen Krankheitsbildern zugeordnet werden können, werden anders 
als im PAPA, in jedem Krankheitsbild erfragt, damit jedes einzelne Modul in sich selbst voll-
ständig ist. Beispielsweise werden Schlafstörungen im PTBS-, Depressions-, aber auch im 
Schlafstörungsabschnitt erfragt (Scheeringa & Haslett, 2010).  
Zusätzlich wird bei fast jedem Item die Frage gestellt, ob die Symptome in den letzten 4 Wo-
chen vorhanden gewesen sind und ob die Erziehungsberechtigten Beispiele für das Verhal-
ten des Kindes nennen können. Ausnahmen hiervon bildet der Abschnitt der Depression mit 
den Fragen M1 und M3, welche kodiert werden können, wenn sie an acht aufeinanderfolgen-
den Tagen in zwei Wochen vorhanden gewesen sind (Scheeringa & Haslett, 2010). 
Eine weitere Änderung wurde im Abschnitt der Zwangsstörungen durchgeführt. Normaler-
weise wird für die Diagnosestellung gefordert, dass das erkrankte Kind erkennt, dass die 
Zwangsgedanken ein Produkt ihrer eigenen Gedanken sind. Diese Voraussetzung wurde im 
DIPA jedoch nicht berücksichtigt, da Scheeringa und Haslett (2010) die Ansicht vertreten, 
dass Kinder kognitiv nicht in der Lage sind, dies zu erkennen.    
Die Fragen sind hauptsächlich geschlossene Fragen, die mit 0=nicht vorhanden und 
1=vorhanden kodiert werden. Vereinzelt werden qualitative Zusatzangaben, wie Beispielnen-
nungen und Häufigkeitsangaben gefordert. Abgestufte Antwortmöglichkeiten, finden sich bei 
Fragen zu den funktionellen Beeinträchtigungen und stellen sich unter anderem dar durch 
Abstufungsgrade wie „fast nie“, „manchmal“ und „häufig“ dar.  
Die Antworten des DIPA wurden mittels Auswertungsbogen (so genannter „Algorithmus“) 
ausgewertet.  
3.2.2 CBCL 1 ½ -5 und C-TRF 1 ½ -5 
Die CBCL 1 ½ -5 stellt die erste deutsche Fassung der von Achenbach 1997 modifizierten 
CBCL 2-3 dar und ist gemeinsam mit dem C-TRF 1 ½ -5 Bestandteil eines von Achenbach 
entwickelten Checklisten Systems (ASEBA), welche auch in dieser Doktorarbeit verwendet 
wurden.  
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Die CBCL 1 ½ -5 (Achenbach & Rescorla, 2000) erfasst das Urteil von Erziehungsberechtig-
ten bezüglich der Entwicklung ihres Kindes und ist erhältlich für alle Altersstufen ab 1,5 Jah-
ren. Das Ausfüllen dauert ungefähr 15 Minuten und beinhaltet 99 katalogisierte Problemitems 
zu den Themen Verhaltensauffälligkeiten, somatischen Beschwerden und emotionalen Auffäl-
ligkeiten (Elting, 2003). Das Item 100a-c dient der zusätzlichen Angabe von Eigenschaften, 
die besonders am Kind auffallen. Zusätzlich können Verhaltensweisen erwähnt werden, die 
den Erziehungsberechtigten besonders Sorge bereiten. Dies fließt jedoch nicht in die Auswer-
tung des Fragebogens ein. Die Beantwortung der Fragen orientiert sich am Verhalten des 
Kindes in den letzten 2 Monaten und werden mit „0“ (=Aussage nichtzutreffend), „1“ 
(=Aussage trifft manchmal zu) und „2“ (=Aussage trifft häufig zu) kodiert. Die Summe der 
Werte ergibt den Gesamtwert (TOT). 82 der Items zwischen der CBCL 1 ½ -5 sind identisch 
mit der C-TRF 1 ½ -5, während 17 Items spezifisch für den jeweiligen Bogen sind (Elting, 
2003). 
 
Tabelle 10: Aufbau der CBCL 1 ½ -5 
 Emotional-Reaktiv    
 Ängstlich-Depressiv internalisierende  







Sozialer Rückzug   
 Schlafprobleme   
 Aufmerksamkeitsprobleme Externalisierende   
 Aggressives Verhalten Störungen  
 Sonstiges   
 
Tabelle 10 soll exemplarisch den Aufbau der CBCL 1 ½ -5 erläutern. Die CBCL 1 ½ -5 weist 
acht Unterskalen auf, die zu drei übergeordneten Skalen gezählt werden (internalisierende 
Störungen, externalisierende Störungen und Gesamtprobleme). Aus allen Werten wird ein 
Gesamtscore ermittelt. 
Den internalisierenden Störungen lassen sich die vier Skalen ängstlich/depressiv, emotional-
reaktiv, somatische Probleme und sozialer Rückzug zuordnen. Kinder, die hohe Werte auf 
der ängstlich/depressiven Skala aufweisen, können sich nur schwer von ihren Eltern lösen 
und sind oft ohne Grund traurig. Emotional reaktive Kinder quengeln viel und sind oft schnell 
beleidigt. Hohe Werte auf der Skala somatische Probleme sprechen für Essens- bezie-
hungsweise Verdauungsprobleme, Übelkeit und Erbrechen. Kinder, die einen ausgeprägten 
sozialen Rückzug aufzeigen sind oft verschlossen und wenig zärtlich. 
Zu den externalisierenden Störungen gehören die zwei Skalen aggressives Verhalten und 
Aufmerksamkeitsprobleme. 
Die sieben Items (unter anderem Schlaflosigkeit und Albträume), die im Rahmen der Skala 
Schlafprobleme erfasst werden, lassen sich weder den externalisierenden noch den internali-
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sierenden Störungen zu ordnen. Die Skala „Schlafstörungen“ findet sich nur in der CBCL 1 ½ 
-5 und nicht in der C-TRF 1 ½ -5.  
Analog besitzt auch die C-TRF 1 ½ -5 99 Items. Aus diesen Items lassen sich die sechs 
Problemskalen emotionale Reaktivität, ängstlich/depressiv, körperliche Beschwerden, sozia-
ler Rückzug, Aufmerksamkeitsprobleme und aggressives Verhalten. Aus diesen Problems-
kalen lassen sich erneut die wie bei der CBCL 1 ½ -5 erläuterten übergeordneten Skalen 
bilden.  
Als „klinisch auffällig“ gelten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffälligkeitsskalen) und T-Werte 
> 63 (auf den übergeordneten Skalen). Der Grenzbereich liegt bei T-Werte von 65-70 (auf 
den Verhaltensauffälligkeitsskalen) und 60-63 (auf den übergeordneten Skalen).  
Eine wichtige Arbeit zur Erfassung der psychometrischen Parameter der deutschen CBCL 1 
½ -5 und der C-TRF 1 ½ -5 ist die Studie von Elting (2003). Die Studie basierte auf einer ge-
mischten Stichprobe von insgesamt 246 Kindern in und um Frankfurt am Main. 
Der C-TRF 1 ½ -5 wurde von 176 Erzieherinnen aus verschiedenen Kindergärten ausgefüllt.  
Im Rahmen der Auswertung wurden die Punkte Anwendbarkeit, Objektivität, Reliabilität und 
Validität betrachtet (Elting, 2003).  
Die Reliabilität wurde durch Berechnung des Cronbachs Alpha ermittelt. Für die CBCL 1 ½ -5 
finden sich gute Reliabilitäten bei der Skala aggressives Verhalten mit einem Cronbachs Al-
pha von 0.88 Befriedigende Reliabilitäten fanden sich mit den Skalen sozialer Rückzug 
(α=0.75), Schlafstörungen (α=0.73) und emotional reaktiv (α=0.71). Eingeschränkt beurteilbar 
waren die Skalen Aufmerksamkeitsprobleme (α=0.67) aufgrund der niedrigen Itemzahl und 
körperliche Beschwerden (α=0.61), da dort auch Aussagen wie „allgemeines Unwohlsein“ 
einbezogen werden (Elting, 2003). 
Hohe Reliabilitäten fanden sich mit der C-TRF 1 ½ -5 Skala aggressives Verhalten (α=0.90), 
was die am stärksten und die am häufigsten gewertete Skala darstelle. Gute Reliabilitäten 
fanden sich bei den Skalen Aufmerksamkeitsprobleme (α=0.84) und sozialer Rückzug 
(α=0.83). Akzeptable Reliabilitäten fanden sich auf der ängstlich/depressiven Skala (α=0.77). 
Als nicht reliable Ergebnisse wurden die Skalen emotional reaktiv (α=0.57) und körperliche 
Beschwerden (α=0.45) gewertet (Elting, 2003). Die Retest- Reliabilitäten liegen zwischen .78 
und .88. 
In der Studie von Elting (2003) ließen sich sowohl eine externe (=signifikanter Unterschied 
zwischen auffälligen und unauffälligen Kindern), als auch eine interne Validität (=Skalen er-
fassen deutlich pathologisches Verhalten) eruieren. Die internen Konsistenzen liegen mit 
r>.86 im guten bis sehr guten Bereich. In der Validierungsstudie des CBCL 1 ½ -5 fanden 
sich signifikante Korrelationen auf der ADHS Skala (r= .65), im oppositionellen Verhalten (r= 
.42) und auf der Angstskala (r= .37).  
3.2.3 VBV-EL 3-6 und VBV-ER 3-6 
Mit Hilfe des in dieser Studie verwendeten VBV 3-6 werden Verhaltensauffälligkeiten der 
jeweiligen letzten vier Wochen von Kindern im Alter von 3-6 Jahren erfasst, indem Eltern 
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(VBV-EL 3-6) und Erzieher/innen (VBV-ER 3-6) ihr Urteil zu Aussagen bezüglich des Kindes 
und seines Verhaltens in den letzten vier Wochen abgeben. Der VBV 3-6 gilt als ein standar-
disierter und normierter Test, welcher nur für das Vorschulalter typische Verhaltensweisen 
und Symptome berücksichtigt. Es gibt für Eltern und Erzieher jeweils einen VBV 3-6 (VBV 3-
6-EL-S und VBV 3-6-ER-S) und die Dauer beläuft sich auf 20-40 Minuten (Döpfner, Berner, 
Fleischmann & Schmidt, 1993; Renner, Zenglein & Krampen, 2004). 
Die jeweiligen Fragen werden kodiert auf einer fünfstufigen Skala mit „0“ (=nie), „1“ (=selten), 
„2“ (=manchmal), „3“ (=oft) und „4“ (=sehr oft). Mit den Ergebnissen zeigen sich Hinweise auf 
externalisierende beziehungsweise internalisierende Störungen.  
 
Der Aufbau des VBV 3-6 lässt sich folgendermaßen darstellen: 
 
Tabelle 11: Aufbau des VBV-EL 3-6 und VBV-ER 3-6 
Eltern Erzieher/innen 
1. Teil: Verhalten im Alltag/alltäglichen Situa-
tionen 
1. Teil: Beurteilung hinsichtlich, ob das Kind 
den Kindergarten regelmäßig besucht, ag-
gressiven Verhaltens, Konzentration, Aus-
dauer bei Spielen/Beschäftigungen, soziale 
Ängstlichkeit 
2. Teil: situationsspezifische Verhaltenswei-
sen  
2. Teil: Verhalten im Alltag/alltäglichen Situa-
tionen 
3. Teil Symptomliste 3. Teil: situationsspezifische Verhaltenswei-
sen 
 4. Teil: Symptomliste  
 
Der Elternfragebogen besteht aus 53 Items, die vier Skalen zugeordnet sind. Zusätzlich gibt 
es noch eine Symptomliste, die 17 Items enthält. Die Skalen werden nun im Folgenden kurz 
dargestellt. 
 
1. Skala: Sozial-emotionale Kompetenzen (KOMP) 
Die Skala enthält 10 Items, die nur positiv beschriebene Verhaltensweisen enthalten. Im Ge-
gensatz zu den drei folgenden Skalen weisen hohe Werte auf der KOMP-Skala auf geringe 
Auffälligkeiten hin und sprechen dafür, dass das Kind Konfliktsituationen alleine lösen kann, 
sich anderen Kindern gegenüber kooperativ verhält und vorgegebene Grenzen eingehalten 
werden. Ein Itembeispiel der KOMP-Skala ist „Lässt Geschwister oder andere Kinder mitspie-
len, wenn sie es wollen.“ (Renner et al.,2004).   
 
2. Skala: Oppositionell-aggressives Verhalten (AGGR) 
Hier finden sich 20 Items vor, wobei hohe Werte für verbale und körperliche Verhaltensauffäl-
ligkeiten gegenüber Gleichaltrigen oder Geschwistern stehen, wie zum Beispiel das Verletzen 
von Regeln und Gesetzen und das Missachten von Anweisungen. Ein Beispiel für ein Item 
der AGGR-Skala wäre zum Beispiel die Aussage „Gibt Erwachsenen herausfordernde oder 
freche Antworten.“ (Renner et al.,2004).   
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3. Skala: Aufmerksamkeitsdefizite und Hyperaktivität versus Spielausdauer (HYP) 
Hohe Ausprägungen bei den 12 Items sprechen dafür, dass Kinder häufig Spiele wechseln 
und schnell das Interesse am Spiel verlieren. Ein Itembeispiel der HYP-Skala wäre „Kann 
beim Essen am Tisch nicht still sitzen, steht auf oder rutscht auf dem Stuhl herum oder zap-
pelt ständig mit den Beinen.“ (Renner et al.,2004).   
4. Skala: Emotionale Auffälligkeiten (EMOT) 
Hohe Ausprägungen dieser 11 Items sprechen für unsichere und sozial ängstliche Kinder. Ein 
Itembeispiel wäre „Fängt schnell an zu weinen, ist sehr empfindsam.“ (Renner et al.,2004).  
5. Symptomliste-umschriebene Auffälligkeiten 
Mittels 17 Items werden umschriebene Verhaltensauffälligkeiten erfragt. Hierzu zählen: 
Schlaf- und Essstörungen, emotionale Anspannung, exzessives Onanieren, Einnässen, Ein-
koten, umschriebene Phobien, Autoaggressionen und Daumenlutschen (Döpfner et al., 1993; 
Renner et al.,2004).  
Die Bearbeitung des VBV 3-6 durch die Erzieher setzt die Zustimmung der Eltern voraus und 
dauert 30-40 Minuten. Beim VBV-ER 3-6 finden sich 93 Items, die auch vier Skalen zugeord-
net werden können.  
 
Tabelle 12: Aufbau des VBV-ER 3-6 
1. KOMP 21 Items (davon 19 positiv formuliert), hohe 
Werte auf dieser Skala sprechen für koopera-
tives Verhalten und Kreativität im Spiel 
2. AGGR 32 Items (1 positiv formuliert), hohe Werte 
sprechen für aggressives Verhalten, Neigung 
zu Wutausbrüchen und Missachtung von 
Grenzen 
3. HYP  19 Items, hohe Werte repräsentieren 
Sprunghaftigkeit im Spiel, motorische Unru-
he, leichte Ablenkbarkeit und Konzentrations-
schwäche 
4. EMOT 21 Items, hohe Werte sprechen für Unsicher-
heiten und soziale Ängste 
5. Symptomliste 17 Items mit Symptomen, die umschriebene 
Entwicklungsstörungen erfassen wie: Einnäs-
sen, phobische Ängste, Essstörungen, Dau-
menlutschen, Autoagressionen, Stereotypien, 
Tics, Horten von Gegenständen, exzessives 
Onanieren, Fingernägelkauen, Zittern oder 
Stottern 
 
Mit Hilfe von Auswertungsschablonen können für jede Skala Rohwerte gebildet werden. Die 
pro Seite ermittelten Rohwerte werden am Ende addiert und standardisierten Werten zuge-
ordnet (Stanine). Dabei gilt: 
Stanine-Werte (relative Positionen in der Gesamtgruppe der Kindergartenkinder im Alter von 
3-6) von 8 oder 9 gelten als überdurchschnittlich und somit behandlungsbedürftig. Werte von 
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1 und 2 gelten als unterdurchschnittlich. Auf der Skala der sozial-emotionalen Kompetenzen 
gelten Stanine-Werte von 1 oder 2 als behandlungsbedürftig (Renner et al., 2004).  
Die im Erzieherfragebogen zusätzlich ermittelten Interrater-Reliabilitätswerte liegen zwischen 
r = .56 und r = .62 (Renner et al., 2004). 
Die Validität zeigt laut Manual signifikante Unterschiede zwischen Repräsentativitäts- und 
Vergleichsstichprobe, eine Sensitivität von 76% und eine Spezifität von 84% (Renner et al., 
2004). 
Zur Reliabilität lässt sich eine interne Konsistenz (Cronbachs α) für die Skalen im Elternurteil 
zwischen 0.73 (sozial - emotionale Kompetenzen) und 0.90 (oppositionell - aggressives. Ver-
halten), im Erzieherurteil zwischen 0.88 (emotionale Auffälligkeiten) und 0.95 (oppositionell –
aggressives Verhalten); eine Retestreliabilität: für die Skalen im Elternurteil zwischen 0.51 
(Hyperaktivität vs. Spielausdauer) und 0.62 (emotionale Auffälligkeiten), im Erzieherurteil 
zwischen 0.72 (sozial - emotionale Kompetenzen) und 0.80 (Hyperaktivität vs. Spielausdauer) 
eruieren (Renner et al., 2004). 
Die Testgütekriterien der VBV-EL  3-6 wurde in einer Studie von Renner et al. (2004) darge-
stellt. Die internen Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs Alpha) liegen im exzellenten Bereich 
für die Skala aggressives Verhalten (α=.92), im guten Bereich für die Skala Hyperaktivität 
(α=.86) und im akzeptablen Bereich für die Skalen emotionale Kompetenzen (α=.75) und 
sozial emotionale Kompetenzen (α=.72) (Renner et al., 2004). 
Die Profilreliabilität (=ob die Subskalen eines Verfahrens getrennt interpretiert werden dürfen) 
lag bei .68 und somit über der von Lienert (1969) geforderte Grenze von .50. Die Retest-
Reliabilitäten liegen zwischen r = .51 und r = .80 (Renner et al., 2004). 
Die faktorielle Validität (=Nachweis einer psychologisch begründeten Faktorenstruktur) konn-
te für die Skalen der VBV-EL 3-6 nachgewiesen werden (Renner et al., 2004).  
Die diskriminante Validität (=das Ausmaß andere Merkmalsbereiche zu erfassen) war gege-
ben bei statistisch signifikanten Skaleninterkorrelationen, da dann die vier VBV-EL 3-6 Skalen 
hinreichend reliable unterschiedliche Aspekte von Verhaltensauffälligkeiten und Kompeten-
zen erkannten. Als Beispiele hierfür lässt sich anführen, dass die Skala sozial-emotionale 
Kompetenzen durchgängig negativ korreliert mit den Belastungsskalen (r= -.55** auf der Ska-
la aggressives Verhalten, r= -.56** mit der Skala Hyperaktivität, r= -.23** mit der Skala emoti-
onale Auffälligkeiten und r= -.39** mit der Symptomenliste), was konsistent ist mit den Anga-
ben im VBV 3-6 Manual (Renner et al., 2004). 
 
3.2.4 Preschool Feelings Checklist (PFC) 
Als Fragebogen um Depressionen zu erfassen wurde in dieser Studie die deutsche Version 
der „Preschool Feelings Checklist“ verwendet (Luby et al., 2004)(siehe Anhang). Dieser Fra-
gebogen hat 16 Items und ist als Eltern- und Erzieher/innen Version verfügbar. Die 16 Items 
können mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet werden und gelten als auffällig bei einem Gesamt-
wert größer gleich 3. Die Bearbeitungszeit beträgt 1 bis 3 Minuten.  
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Im Rahmen der von Luby et al. (2004) durchgeführten Validierungsstudie zur Erfassung der 
Testgütekriterien ergaben sich gute interne Konsistenzen (Reliabilitäten) mit einem Cron-
bachs Alpha von .77. Bei einem cut-off Wert von 3 ließ sich eine maximale Sensitivität (Ei-
genschaft des Tests depressive Kinder korrekt zu diagnostizieren) von 0.92 und eine maxi-
male Spezifität (Eigenschaft des Tests Teilnehmer nicht fälschlicherweise als depressiv zu 
diagnostizieren) von .84 (Fuhrmann, 2011). 
3.2.5 Klinische Diagnosen 
Zusätzlich wurden klinische Diagnosen, die das Kind nach dem diagnostischen Prozess in 
der Ambulanz erhielt, erfasst. Da diese auf leitliniengerechten Untersuchungen basieren, 
stellen sie eines der wichtigsten Dokumente für die Validierung des DIPA dar. Die klinischen 
Diagnosen basieren auf Eigen-, Fremd- und Familienanamnese, dem psychopathologischen 
Befund und Verhaltensbeobachtung des Kindes (Angaben zu interpersonellem Kontakt, 
Blickkontakt, soziales Lächeln, Reaktion auf Ansprache und Fragen, Sprech- und Spielverhal-
ten), psychologischer Testergebnisse (zum Beispiel IDS-P, DISYPS-II, CBCL 1 ½ -5) und der 
internistisch-neurologischen Untersuchung (Koordinationsprüfung, Angaben zur Kooperation 
des Kindes, Erfassen von Größe, Gewicht und Kopfumfang).  
3.3 Statistische Auswertung 
Die Daten wurden anonymisiert erfasst und mittels „Statistical Product and Service Solutions“ 
(SPSS) Version 22 der Firma IBM ausgewertet. Berechnet wurden deskriptive Daten (Ge-
schlecht und Alter der teilnehmenden Kinder, Mittelwerte und Standardabweichungen der 
Skalen der verwendeten Instrumente). Darüberhinaus wurden punktbiseriale Korrelationen 
zwischen den Diagnosen des DIPA, den standardisierten Werten der Fragebögen (Subskalen 
und Gesamtskalen) sowie den klinischen Diagnosen berechnet. Als statistisch signifikant galt 
ein Signifikanzniveau p < 0,05. 
 
In der Auswertung wurden einige Diagnosen des DIPA aus Übersichtlichkeitsgründen zu-
sammengefasst: 
 die Subtypen „ADHD Hyperactivity“ und „ADHD Inattention“ bilden die Gesamtvariab-
le „ADHS“ 
 Trennungsangst, soziale und spezifische Phobien bilden die Variable „Angststörun-
gen“ 
 Einschlaf- und Durchschlafstörungen wurden zu „Schlafstörungen“ zusammengefasst 
 Gehemmte und ungehemmte Bindungsstörungen bilden den Oberbegriff „Bindungs-
störungen“ 
Um bestimmte Hypothesen verifizieren zu können wurden die Störungsbilder, die im DIPA 
erfasst werden, den externalisierenden bzw. den internalisierenden Störungen zugeordnet. 
Gekennzeichnet ist dies durch den Oberbegriff „externalisierende DIPA-Diagnosen“ bzw. 
„internalisierende DIPA-Diagnosen“. 
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Es wurde folgende Zuordnung durchgeführt:  
 Externalisierende DIPA-Diagnosen: ADHS, Störung des Sozialverhaltens/ mit opposi-
tionellem Verhalten  
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4 Ergebnisse und Auswertung 
4.1 Deskriptive Statistik 
4.1.1 Stichprobe  
Insgesamt wurden 83 Eltern kontaktiert, wovon 61 an der Studie teilgenommen haben. Von 
den teilnehmenden 61 Eltern hat ein Elternpaar nicht das DIPA komplettiert. Insofern sind nur 
die Daten der verbleibenden 60 Teilnehmer in die statistische Auswertung eingegangen.  
Die finale Teilnehmerquote stellt sich wie folgt dar: 
 
Tabelle 13: Teilnehmerquoten 
 Anzahl % 
Insgesamt kontaktierte Eltern 83 100% 
Ausgefüllte Elternfragebögen 61 73,4% 
Durchgeführte DIPA 60 72,2% 
Ausgefüllte Erzieherfragebögen 30 36,1% 
Eltern, die keine Kontaktaufnahme 
mit Kindergarten erwünschten 
24 28,9% 
Kindergarten hat Teilnahme abge-
lehnt 
7 8,4% 
Nur Elternbogen, kein Interview 1 1,2% 
 
Das Alter der 49 teilnehmenden Mütter lag zum Erhebungszeitpunkt zwischen 22 bis 46 Jah-
ren. Zudem hat noch eine 67-jährige Pflegemutter teilgenommen. Der Mittelwert des Alters 
der teilnehmenden Mütter liegt bei 34,32 Jahren (Standardabweichung=7,58).  
Von 4 Vätern im Alter von 28-35 Jahren, die teilgenommen haben, hatte einer kein Alter an-
gegeben. Der Mittelwert des Alters der teilnehmenden Väter liegt bei 36,71 Jahren (Stan-
dardabweichung=6,64). Bei 6 Kindern haben sowohl Mutter als auch Vater die Fragebögen 
beantwortet.  
Von 24 der Eltern wurde keine Aufnahme mit dem korrespondierenden Kindergarten er-
wünscht. Von den 37 kontaktierten Kindergärten, haben 30 die Fragebögen ausgefüllt und 
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Die Bildungsstruktur der teilnehmenden Eltern stellt sich wie folgt dar: 
 
Tabelle 14: Bildungsstruktur der teilnehmenden Eltern 
Bildungsgrad Mütter  Väter 
1=keiner 4 (6,7%) - 
2=Hauptschule 10 (16,7%) 3 (30,0%) 
3=Realschule 19 (31,7%) 5 (50,0%) 
4=Gymnasium 7 (11,7%) - 
5=Fachhochschule 10 (16,7%) - 
6=Universität 6 (10,0%) 2 (20,0%) 
Keine Angabe 4 (6,7%) - 
 
Alle 30 teilnehmenden Erzieherinnen waren weiblich und zwischen 26-61 Jahre alt. Der Mit-
telwert liegt bei 44,17 Jahren (Standardabweichung: 9,64).  
Im Schnitt kannten die Erzieherinnen die Kinder seit 27,36 Monaten (Standardabwei-
chung=13,36).  
Ihre Bildungsstruktur stellt sich wie folgt dar: 
 
Tabelle 15: Bildungsstruktur der teilnehmenden Erzieherinnen 
Bildungsgrad Erzieherinnen 
1=keine - 
2=Hauptschule 1 (3,8%) 
3=Realschule 13 (50%) 
4=Gymnasium 4 (15,4%) 
5=Fachhochschule 8 (30,8%) 
6=Universität - 
 
Insgesamt haben 36 männliche (60%) und 24 (40%) weibliche Patienten aus dem Saarland 
und Rheinland-Pfalz teilgenommen. Das Alter der teilnehmenden Kinder wies ein Minimum 
von 3,06 und ein Maximum von 6,6 Jahren auf. Der Mittelwert beträgt 4,88 und die Stan-
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4.2 Ergebnisse der DIPA Auswertung 
4.2.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik des DIPA  
Die folgende Tabelle zeigt alle Diagnosen, welche innerhalb der Studie mittels DIPA erfasst 
wurden.  
 
Tabelle 16: Diagnosen, die mittels DIPA vergeben wurden  







samt, n (%) 
37 (61,7%) 26 (72,2%) 11 (45,8%) 
Störung des Sozialverhaltens mit oppositi-
onellem Verhalten 
34 (56,7%) 24 (66,7%) 10 (41,7%) 
Störung des Sozialverhaltens  33 (55,0%) 23 (63,9%) 10 (41,7%) 
    
ADHS* Gesamt 33 (55,0%) 23 (63,9%) 10 (41,7%) 
    ADHS* (Subtyp Hyperaktivität) 23 (38,3%) 16 (44,4%) 7(29,2%) 
    ADHS* (Subtyp Unaufmerksamkeit) 10 (16,7%) 7 (19,4%) 3 (12,5%) 
    
Internalisierende Störungen insgesamt, 
n (%) 
18 (30,0%) 6 (16,7%) 12 (50%) 
Depression 9 (15%) 4 (11,1%) 5 (20,8%) 
Trennungsangst 6 (10%) 2 (5,6%) 4 (16,7%) 
Soziale Phobie 5 (8,3%) 1 (2,8%) 4 (16,7%) 
Spezifische Phobie 5 (8,3%) 1 (2,8%) 4 (16,7%) 
Generalisierte Angststörung 0 (-) 0 (-) 0 (-) 
    
Schlafstörungen insgesamt, n (%) 36 (60%) 20 (55,6%) 16 (66,7%) 
Einschlafstörung  20 (33,3%) 11 (30,6%) 9 (37,5%) 
Durchschlafstörung 16 (26,7%) 9 (25%) 7 (29,2%) 
    
Bindungsstörungen insgesamt, n (%) 8 (13,3%) 3 (8,3%) 5 (20,8%) 
Bindungsstörung vom ungehemmten Typ 5 (8,3%) 1 (2,8%) 4 (16,7%) 
Bindungsstörung vom gehemmten Typ 3 (5,0%) 2 (5,6%) 1 (4,2%) 
    
Weitere Diagnosen:    
Bipolare Störung, n (%) 14 (23,3%) 11 (30,6%) 3 (12,5%) 
PTBS**, n (%) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 
Zwangsstörungen, n (%) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 
*ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung 
**PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung 
 
61,7 % der Teilnehmer haben laut DIPA eine Diagnose aus dem externalisierenden und 30 % 
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4.3 Ergebnisse der CBCL 1 ½ -5  
4.3.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik der CBCL 1 ½ -5 
Die folgenden Tabellen zeigen die errechneten Mittelwerte, Standardabweichungen und die 
Geschlechterverteilungen der CBCL 1 ½ - 5. 
 














Emotionale Reaktion 62.11 9.73 25,5 
Ängstlich/Depressiv 57.97 8.86 6,9 
Somatische Beschwerden 56.86 8.67 6,9 
Sozialer Rückzug 58.43 8.71 13,8 
Schlafprobleme 58.18 8.53 9,1 
Aufmerksamkeitsprobleme 60.28 9.5 24,1 
Aggressives Verhalten 64.1 11.68 27,6 
Internalisierende Störungen 58.55 11.34 41,4 
Externalisierende Störungen 61.78 13.15 48,3 
Total 59.26 10.56 41,4 
** Als „klinisch auffällig“ galten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffälligkeitsskalen) und T-
Werte > 63 (auf den übergeordneten Skalen). 
 
Tabelle 18: Geschlechtsverteilung der CBCL 1 ½ - 5 Skalen  
 Männlich  Weiblich  
 Nicht auffällig Auffällig* Nicht auffällig Auffällig* 
Emotionale Reaktion 24 (75%) 8 (25%) 17 (73,9%) 6 (26,1%) 
Ängstlich/Depressiv 34 (97,1%) 1 (2,9%) 20 (87%) 3 (13%) 
Somatische Beschwerden 33 (94,3%) 2 (5,7%) 19 (82,6%) 4 (17,4%) 
Sozialer Rückzug 29 (82,9%) 6 (17,1%) 21 (91,3%) 2 (8,7%) 
Schlafprobleme 31 (96,9%) 1 (3,1%) 19 (82,6%) 4 (17,4%) 
Aufmerksamkeitsprobleme 24 (68,6%) 11 (31,4%) 20 (87%) 3 (13%) 
Aggressives Verhalten 23 (65,7%) 12 (34,3%) 19 (82,6%) 4 (17,4%) 
Internalisierende Störungen 22 (62,9%) 13 (37,1%) 12 (52,2%) 11(47,8%) 
Externalisierende Störungen 14 (40%) 21 (60%) 16 (69,6%) 7 (30,4%) 
Total 18 (51,4%) 17 (48,6%) 16 (69,6%) 7 (30,4%) 
* Als „klinisch auffällig“ galten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffälligkeitsskalen) und T-
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4.3.2 Korrelationen DIPA-CBCL 1 ½ -5 
Die folgende Tabelle zeigt die errechneten Korrelationen der externalisierenden Diagnosen 
des DIPA mit den CBCL 1 ½ - 5 Skalen.  
 
Tabelle 19: Korrelationen der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit den Skalen der 
CBCL 1 ½ -5 1 



















.391**   
Internalisierende 
Störungen 
 .302*   
Total .464** .562** .269* .357** 
Aufmerksam-
keitsprobleme 
.366** .519**  .310* 
Aggressives  
Verhalten 
.556** .610** .449** .442** 
Externalisierende 
Störungen 
.586** .603** .396** .482** 
1 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgeführt. Alle Korrelationen und 
Skalen finden sich im Anhang. 
**. p<0,01  
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Die folgende Tabelle zeigt die errechneten Korrelationen der internalisierenden Diagnosen  
des DIPA mit den CBCL 1 ½ - 5 Skalen.  
 
Tabelle 20: Korrelationen der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit den Skalen der 























.437** .460**    
Ängstlich  
depressiv 
.503** .360** .372**  .302* 
Internalisierende 
Störungen 
.460** .345** .329*  .340** 
Körperliche  
Beschwerden 
.436**  .541** .329* .519** 
Total .269* .305*    
Schlafprobleme .289*     
Externalisierend 
Störungen 
  -.268*   
2 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgeführt. Alle Korrelationen und 
Skalen finden sich im Anhang. 
**. p< 0,01  
*. p<0,05  
 
Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen der Diagnosen Schlaf-, Bindungs- und bipolare 
Störungen mit den Skalen der CBCL 1 ½ -5.  
 
Tabelle 21: Korrelationen der DIPA-Diagnosen Schlaf-, Bindungs- und bipolare Störun-











  .303* 
Total .363**   
Schlafprobleme  .374** .347** 
Aufmerksamkeits-
probleme 
.433**   
Aggressives  
Verhalten 
.402**   
Externalisierende 
Störungen 
.408**   
3 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgeführt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang. 
**. p<0,01  
*. p<0,05  
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4.4 Ergebnisse der C-TRF 1 ½ -5 
4.4.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik der C-TRF 1 ½ - 5  
Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der deskriptiven Statistik der C-TRF 1 ½ - 5.  
 








Emotionale Reaktion 57.25 12.9 12,5 
Ängstlich Depressiv 56.93 7.8 9,8 
Körperliche Beschwerden 55.73 10.24 12,2 
Verschlossen 55.3 5.23 2,5 
Aufmerksamkeitsprobleme 61.59 9.31 24,4 
Aggressives Verhalten 57 5.27 0 
Internalisierende Störungen 55.17 10.89 26,8 
Externalisierende Störungen 56.88 8.45 19,5 
Total 57.93 9.5 24,4 
 Als „klinisch auffällig“ gelten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffälligkeitsskalen) und 
T-Werte > 63 (auf den übergeordneten Skalen). 
 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Geschlechtsverteilung der C-TRF 1 ½ - 5 Skalen.  
 
Tabelle 23: Geschlechtsverteilung der C-TRF 1 ½ - 5 Skalen  
 Männlich  Weiblich  
 Nicht  
auffällig 
Auffällig * Nicht  
auffällig 
Auffällig * 
Emotionale Reaktion 21 (91,3%) 2 (8,7%) 14 (82,4%) 3(17,6%) 
Ängstlich depressiv 21 (87,5%) 3 (12,5%) 16 (94,1%) 1 (5,9%) 
Körperliche Beschwerden 24 (100%) 0 (0%) 12 (70,6%) 5 (29,4%) 
Verschlossen 22 (95,7%) 1 (4,3%) 17 (100%) 0 (0%) 
Aufmerksamkeitsprobleme 17 (70,8%) 7 (29,2%) 14 (82,4%) 3 (17,6%) 
Aggressives Verhalten 24 (100%) 0 (0%) 17 (100%) 0 (0%) 
Internalisierende 
Störungen 
18 (75%) 6 (25%) 12 (70,6%) 5 (29,4%) 
Externalisierende 
Störungen 
19 (79,2%) 5 (20,8%) 14 (82,4%) 3 (17,6%) 
Total 17 (70,8%) 7 (29,2%) 14 (82,4%) 3 (17,6%) 
Als „klinisch auffällig“ gelten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffälligkeitsskalen) und T-Werte 
> 63 (auf den übergeordneten Skalen). 
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4.4.2 Korrelationen DIPA - C-TRF 1 ½  
Die folgenden Tabellen zeigen die Korrelationen der externalisierenden und internalisieren-
den Diagnosen des DIPA mit den Skalen der C-TRF 1 ½ - 5. 
 
Tabelle 24: Korrelationen der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit den Skalen der 




tens mit oppositionellem 
Verhalten (DIPA-Diagnose) 




4 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgeführt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang. 




Tabelle 25: Korrelationen der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit den Skalen der C-









 -.415** -.406** 
Ängstlich  
depressiv 
.429**   
Internalisierende 
Störungen 
.320*   
Externalisierende 
Störungen 
 -.333*  
 
5 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgeführt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang. 
**. p< 0,01  
*. p<0,05  
Zwischen den Diagnosen Schlaf-, Bindungs- und bipolare Störung und den Skalen der C-TRF 
1 ½ - 5 ließen sich keine signifikanten Korrelationen eruieren. Die Gesamtübersicht hierzu 
findet sich im Anhang in Tabelle 50. 
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4.5 Ergebnisse der PFC  
4.5.1 Deskriptive Statistiken der PFC 
 
 
Tabelle 26: Ergebnisse PFC der Eltern und Erzieher 5 





26 43,3 % 14 (38,9%) 12 (50%) 
Auffällig 
(Elternurteil) 
34 56,7 % 22 (61,1%) 12 (50%) 
Nicht auffällig 
(Erzieherurteil) 
10 31,3 % 2 (11,1%) 8 (57,1%) 
Auffällig 
(Erzieherurteil) 
22 68,8 % 16 (88,9%) 6  
(42,9%) 
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4.5.2 Korrelationen zwischen dem DIPA und der PFC 
Die nächste Tabelle zeigt eine Gegenüberstellung der Korrelationen der Diagnosen des DIPA 
mit den Punktwerten der PFC.  
 
Tabelle 26: Korrelationen zwischen den Diagnosen des DIPA dem Punktwert der Pre-
school Feeling Checkliste der Eltern und der Erzieher  
 Preschool Feeling Check-
list der Eltern (Punktwert) 
Preschool Feeling Check-
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4.6 Ergebnisse des VBV 3-6 
4.6.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik des VBV 3-6 
Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der VBV 3-6 Skalen der Eltern und Erzieher.  
 










Sozial emotionale Kompetenzen 
(VBV Eltern) 
3,77 2.44 6,6 
Oppositionell aggressives Verhal-
ten (VBV Eltern) 
6,59 2.15 42,6 
Aufmerksamkeitsschwächen und 
Hyperaktivität VS Spielausdauer 
(VBV Eltern) 
7.20 1.25 45,9 
Emotionale Auffälligkeiten  
(VBV Eltern) 
5,92 1.75 24,6 
Sozial emotionale Kompetenzen 
(Erzieher) 
4,18 2.32 12,1 
Oppositionell aggressives Verhal-
ten (Erzieher) 
6,48 1.52 24,2 
Aufmerksamkeitsschwächen und 
Hyperaktivität VS Spielausdauer 
(Erzieher) 
6,67 1.08 27,3 
Emotionale Auffälligkeiten 
(Erzieher) 
5,21 1.67 9,1 
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der VBV 3-6 Skalen der Eltern und Erzieher aufge-
teilt nach Geschlechterverteilung. 
 
Tabelle 28: Geschlechterverteilung der Skalen der VBV 3-6 der Eltern und der Erzieher  
 Männlich  Weiblich  
 Nicht  
vorhanden 




petenzen (VBV Eltern) 
35 (94,6%) 2 (5,4%) 22 (91,7%) 2 (8,3%) 
Oppositionell aggressi-
ves Verhalten  
(VBV Eltern) 
18 (48,7%) 19 (51,3%) 17 (70,8%) 7 (29,2%) 
Aufmerksamkeitsschwä-
chen und Hyperaktivität 
VS Spielausdauer (VBV  
Eltern) 




30 (81,1%) 7 (18,9%) 16 (66,7%) 8 (33,3%) 
Sozial emotionale Kom-
petenzen (VBV Erzieher) 
16 (88,9%) 2 (11,1%) 13 (86,7%) 2 (13,3%) 
Oppositionell aggressi-
ves Verhalten (VBV  
Erzieher) 
12 (66,7%) 6 (33,3%) 13 (86,7%) 2 (13,3%) 
Aufmerksamkeitsschwä-
chen und Hyperaktivität 
VS Spielausdauer (VBV 
Erzieher) 
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4.6.2 Korrelationen des DIPA mit dem VBV der Eltern  
Die folgenden Tabellen zeigen die signifikanten Korrelationen der externalisierenden und 
internalisierenden Diagnosen des DIPA mit den Skalen der VBV 3-6.  
 
Tabelle 29: Signifikante Korrelationen der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit den 
Skalen der VBV 3-6 der Eltern 9 
 
9 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgeführt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang. 
**. p<0,01  
 
 
Tabelle 30: Signifikante Korrelationen der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit den 


















   -.317* 
Aufmerksamkeits-








.312* .330* .425**  
10 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgeführt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden im Anhang. 
**. p<0,01  







Störung des  




tionellem Verhalten   
(DIPA-Diagnose) 
Sozial emotionale Kompe-
tenz (VBV Eltern) 
-.370** -.363** -.402** 
Oppositionell aggressives 
Verhalten (VBV Eltern) 
.526** .539** .578** 
Aufmerksamkeitsdefizite 
und Hyperaktivität VS 
Spielausdauer (VBV Eltern) 
.373** .413** .382** 
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Die folgende Tabelle zeigt die signifikanten Korrelationen der VBV 3-6 Skalen der Eltern mit 
der Diagnose der bipolaren Störung des DIPA.  
 
Tabelle 31: Korrelationen der DIPA-Diagnose bipolare Störung mit dem VBV 3-6 der 
Eltern  11 
 bipolare Störung 
(DIPA-Diagnose) 







11 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgeführt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang. 
**. p<0,01  
*. p<0,05  
 
4.6.3 Korrelationen des DIPA mit dem VBV 3-6 der Erzieherinnen 
Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen der VBV 3-6 Skalen der Erzieher mit den exter-
nalisierenden Störungen des DIPA.  
 
Tabelle 32: Signifikante Korrelationen der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit dem 












Oppositionell aggressives Verhalten 
(VBV Erzieherinnen) 
.457** .399* .395* 
Aufmerksamkeitsdefizite und Hy-
peraktivität VS Spielausdauer 
(VBV Erzieherinnen) 
 .402* .401* 
12 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgeführt. Alle Korrelationen fin-
den sich im Anhang. 
**. p<0,01  
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Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen der VBV 3-6 Skalen der Erzieher mit den interna-
lisierenden Störungen des DIPA.  
 
Tabelle 33: Signifikante Korrelationen der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit dem 

























.443**    
13 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgeführt. Alle Korrelationen finden 
sich im Anhang. 
**. p< 0,01  
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4.7 Ergebnisse der klinischen Diagnosen 
4.7.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik der klinischen Diagnosen  








 Störungen insgesamt, 
n (%) 
39 (65%) 30 (83,3%) 9 (37,5%) 
Störung des Sozialver-
haltens mit oppositionel-
lem Verhalten (F91.3) 
27 (44,3%) 20 (54,1%) 7 (29,2%) 




1 (1,6%) 1 (2,7%) 0 (-) 
Kombinierte Störungen 
des Sozialverhaltens und 
der Emotionen (F92.8) 
1 (1,6%) 0 (-) 1 (4,2%) 
Hyperkinetische Störun-
gen des Sozialverhaltens 
(F90.1) 
3 (4,9%) 3 (8,1%) 0 (-) 
    
Internalisierende Stö-
rungen insgesamt, n 
(%) 




1(1,6%) 1 (2,7%) 0 (-) 
Depressive Störungen 
(F32) 
2 (3,3%) 1 (2,7%) 1 (4,2%) 
Soziale Phobien (F40.1) 1 (1,6%) 0 (-) 1 (4,2%) 
Spezifische Phobien 
(F40.0, F40.2, F40.8, 
F40.9) 
2 (3,3%) 0 (-) 2 (8,3%) 
    
Weitere Diagnosen:    
Entwicklungsstörungen 
(F80, F81, F82, F83, 
F88, F89) 
11 (18%) 9 (24,3%) 2 (8,3%) 
Sonstige Erkrankungen 7 (11,5%) 6 (16,7%) 1 (4,2%) 
Anpassungsstörungen 
(F43.2) 
5 (8,2%) 1 (2,7%) 4 (16,7%) 
Essstörungen (F50.0-
F50.9) 
3 (4,9%) 1 (2,7%) 2 (8,3%) 
Tiefgreifende Entwick-
lungsstörung (F84) 
3 (4,9%) 2 (5,4%) 1 (4,2%) 
Schlafstörung (F51.0-
F51.9) 
14 (23%) 9 (24,3%) 5 (20,8%) 
Körperliche Beschwer-
den (F45.0-F45.4, F45.8, 
F45.9) 
3 (4,9%) 2 (5,4%) 1 (4,2%) 
Enuresis (F98.0) 2 (3,3%) 2 (5,4%) 0 (-) 
Bindungsstörungen (F94) 1 (1,6%) 1 (2,7%) 0 (-) 
Enkopresis (F98.1) 1 (1,6%) 1 (2,7%) 0 (-) 
Mutismus (F94.0) 1 (1,6%) 0 (-) 1 (4,2%) 
Tic-Störungen (F95) 1 (1,6%) 1 (2,7%) 0 (-) 
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Schlafstörungen (F51.0-
F51.9) 
14 (23,3%) 9 (24,3%) 5 (20,8%) 
 
Fasst man die erhobenen externalisierenden Störungen zusammen, wurden bei 66,1% der 
Teilnehmer (39) externalisierende Störungen diagnostiziert. 10 % (6) haben eine Diagnose 
aus dem Bereich der internalisierenden Störungen erhalten. 
 
4.7.2 Korrelation zwischen dem DIPA und den erhobenen klinischen Diagnosen 
Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen den klinischen Diagnosen und den 
externalisierenden Störungen des DIPA.  
 



















.455**  .263* .420** 
ADHS  
(klinische Diagnose) 





.396**   .458** 
 
17 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgeführt. Alle Korrelationen fin-
den sich im Anhang. 
**. p< 0,01  
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Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen den klinischen Diagnosen und den 
internalisierenden Störungen des DIPA.  
 
 
Tabelle 36: Korrelation der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit den erhobenen  












































































.295*   .500**   
18 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgeführt. Alle Korrelationen fin-
den sich im Anhang. 
**. p< 0,01  
*. p< 0,05  
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Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen den klinischen Diagnosen und den 




Tabelle 37: Korrelation der DIPA-Diagnosen „bipolare,- Schlaf- und Bindungsstörung“ 
mit den klinischen Diagnosen 19 
 








 .309*  
Bindungsstörung 
(klinische Diagnose) 
  .332* 
ADHS 
(klinische Diagnose) 
.430**   
Mutismus 
(klinische Diagnose) 
  .332* 
Schlafstörung  
(klinische Diagnose) 
 .328*  
Soziale Phobie  
(klinische Diagnose) 
  .332* 
Störung des Sozial-
verhaltens mit  
emotionaler Störung 
(klinische Diagnose) 
  .332* 
19 Übersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgeführt. Alle Korrelationen fin-
den sich im Anhang. 
**. p< 0,01  
*. p< 0,05  
 
Die erhobenen Ergebnisse sollen nun anhand der allgemeinen Fragen, als auch der speziel-
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5 Diskussion und Zusammenfassung 
5.1 Fragestellungen 
5.1.1 Fragestellung 1 und 2 
5.1.1.1 DIPA 
  
Im Folgenden soll nun eine epidemiologische Einordnung der Ergebnisse des DIPA, CBCL 1 
½ - 5, C-TRF 1 ½ - 5, VBV 3-6 und PFC erfolgen. Ebenfalls soll die Fragestellung, ob ver-
mehrt männlichen Teilnehmern externalisierende Störungen beziehungsweise Symptome 
zugeordnet werden beantwortet werden. 
Die vorliegende Studie zeigt erste Ergebnisse des DIPA innerhalb einer deutschen Stichpro-
be von Vorschulkindern.  
Der Mittelwert des Alters der Studienstichprobe lag bei 4,88 Jahre und entspricht ungefähr 
dem Mittelwert der US-amerikanischen Studie von Scheeringa und Haslett (2010) mit einem 
Mittelwert von 4,4. Somit lassen sich die vorliegenden Ergebnisse gut mit denen der ameri-
kanischen Studie vergleichen. Ähnliche Beobachtungen finden sich auch in der Kohortengrö-
ße (Scheeringa und Haslett n=50, vorliegende Studie n=60).  
Scheeringa und Haslett (2010) fokussierten sich in ihrer Arbeit auf die sieben Störungsbilder 
PTBS, Depression, ADHS, Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, 
Trennungsangst, generalisierte Angststörung und Störungen des Sozialverhaltens. Aus die-
sem Grund sind die Ergebnisse dieser Studie nur eingeschränkt vergleichbar. Die Studie von 
Scheeringa und Haslett (2010) differenziert bei den Diagnosen, ob diese von den Eltern als 
Beeinträchtigung im Alltag wahrgenommen wurden. Da auch in dieser Studie die Beeinträch-
tigung ein Kriterium für die Diagnosestellung gewesen ist, sollen diese als Grundlage für den 
Vergleich der Prävalenzen dienen.  
Die erhobenen Studienergebnisse sind jedoch nur eingeschränkt mit anderen epidemiologi-
schen Studien vergleichbar. Dies liegt vor allem in den unterschiedlichen Aufbaus der Studien 
begründet. Die vorliegende Studie zeichnet sich durch eine selektierte Kohorte aus. Die meis-
ten Studien haben hingegen einen Quer- beziehungsweise Längsschnittstudiendesigntyp, in 
denen eine große Grundgesamtheit betrachtet wurde.  
Deckungsgleich mit anderen internationalen, epidemiologischen Studien wurden auch in die-
ser Studie durch das DIPA eher externalisierende Störungen diagnostiziert (61,7%). Davon 
waren 70,3 % männlichen Geschlechts.  
Dies lässt sich auch in populationsbasierten Studien wiederfinden.  
Ebenso fanden Winsler und Wallace (2002) während ihrer Validierungsstudie der Preschool 
and Kindergarten Behavior Scales (PKBS) heraus, dass sowohl Eltern als auch Erzieher ver-
stärkt Jungen externalisierende Verhaltensstörungen zuschrieben. Gleiche Beobachtung 
machte auch Petermann (2005).  
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Eine weitere Studie, welche die Prävalenzen von Verhaltensauffälligkeiten im Vorschulalter 
erfasst hat, ist die von Santos, Queirós, Barreto und Santos (2016). Es wurden randomisiert 
349 Kinder im Alter von 49 bis 72 Monaten aus Salvador ausgewählt. Insgesamt betrug die 
Prävalenz von externalisierenden Störungen 25,3%. Auch in der Studie von Santos et al. 
(2016) wurden externalisierende Störungen verstärkt bei Jungen diagnostiziert (22,5 %).  
Black, Jukes und Willoughby (2017) fanden innerhalb ihrer afrikanischen Kohorte (n=3273) 
bei 10 % der Teilnehmer (338) externalisierende Störungen. 
Im internationalen Vergleich veröffentlichten außerdem noch Shala und Dhamo (2013) die 
Ergebnisse ihrer Studie innerhalb einer albanischen Kohorte. Mittels CBCL 1 ½ -5 wurden die 
Eltern von 755 Kindern im Alter von 1 ½  - 5 Jahren befragt. Die Prävalenz von externalisie-
renden Störungen wurde mit 2,5% und die der internalisierenden Störungen mit 3,8% ange-
geben. Shala und Dhamo (2013) stellten fest, dass diese Prävalenzraten im internationalen 
Vergleich niedriger ausfallen und begründen dies mit dem divergierenden kulturellen Hinter-
grund ihrer Studienteilnehmer.  
Als erstes Ergebnis der Diskussion lässt sich somit festhalten, dass auch diese Studie die 
internationale Tendenz aufgreift vermehrt externalisierende Störungen festzustellen und die-
se auch vermehrt männlichen Teilnehmern zugeschrieben werden. 
Dennoch erscheint die in dieser Studie erhobene Prävalenz von 61,7 % sehr hoch.  
Erklärungsmöglichkeiten für die unterschiedlichen Prävalenzen könnten, neben dem Alter der 
Probanden, den unterschiedlichen methodischen Ansätzen, auch die unterschiedlichen kultu-
rellen Hintergründe sein.  
Die Studienkohorte zeichnet sich dadurch aus, dass sie sich aus Teilnehmern zusammen-
setzt, welche sich in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Spezialambulanz  vorgestellt 
haben. Diese Vorschulkinder fielen somit beispielweise bereits durch ihr Verhalten im Kinder-
garten auf, weshalb den Eltern geraten wurde, Kontakt zur Ambulanz aufzunehmen. Eben-
falls ist es möglich, dass der Leidensdruck der Eltern so ausgeprägt war, dass aus diesem 
Grund die Vorstellung innerhalb der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz erfolgte. 
Die Wahrscheinlichkeit in solch einer bereits selektierten Kohorte Verhaltensauffälligkeiten 
festzustellen und zu diagnostizieren, ist somit höher als in anderen Studien und deren Kohor-
ten, welche randomisiert Stichproben (beispielsweise im Rahmen von Einschulungsuntersu-
chungen) erstellt haben.  
Außerdem können ein niedriger sozioökonomischer Status der Kohorte die Prävalenzen von 
Störungsbildern beeinflussen, da in solchen soziodemografischen Hintergründen die Prä-
valenz ausgeprägter ist (Zach et al., 2016).  55,1 % der teilnehmenden Mütter und 80 % der 
teilnehmenden Väter in dieser Studie hatten einen Bildungsabschluss auf dem Niveau eines 
Realschulabschlusses oder schlechter. Eltern mit niedrigen Bildungsabschlüssen sind häufi-
ger mit dem Verhalten ihrer Kinder überfordert, weshalb Prävalenzen dort höher ausfallen 
(Hopf, 2017).  
Ein weiterer Grund für die erhöhte Rate an externalisierenden Störungen liegt darin, dass ein 
Großteil der Studienteilnehmer männlichen Geschlechts gewesen sind. Wie bereits oben 
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erwähnt sind die meisten externalisierenden Störungen durch eine Knabenwendigkeit ge-
kennzeichnet (Else-Quest, Hyde, Goldsmith & Van Hulle, 2006).  
Die Knabenwendigkeit bei externalisierenden Störungen wurde von Hoffmann und Hochapfel 
(2004) durch eine erhöhte Vulnerabilität des männlichen Geschlechts gegenüber externalisie-
renden Störungen begründet. Als Ursache wird laut Hopf (2012) der erhöhte Testosterongeh-
alt bei Jungen diskutiert. Dieser führt häufiger zu Aggressionen, aber auch zu einer stärkeren 
Muskelaktivität der Kinder. Die verstärkte motorische Unruhe wird als eine Form von Regula-
tion des Affektes interpretiert. Jungen neigen laut Ihle und Esser (2002) zu einer Externalisie-
rung ihrer Konflikte. 
Die höhere Prävalenz von externalisierenden Störungen könnte weiterhin dadurch erklärt 
werden, dass externalisierende Störungsbilder von den Eltern und Erziehern deutlich leichter 
erkannt werden, als internalisierende Störungen wie Depressionen und damit einhergehend 
eher „stilleren“ Symptomen. So machten Scheeringa und Haslett (2010) korrespondierend in 
ihrer Studie die Beobachtung, dass bei der Diagnose ADHS der Subtyp „Hyperaktivität“ dop-
pelt so häufig vergeben wurde, wie der Subtyp „Unaufmerksamkeit“. Auch sie begründeten 
dies damit, dass Hyperaktivität deutlicher und leichter von den Eltern wahrgenommen wird 
und auch schneller zu Beeinträchtigungen im Alltag führt, im Gegensatz zu Unaufmerksam-
keit, welches meist erst bei näherer Beobachtung auffällt.  
Zudem lassen sich generell höhere Prävalenzen in klinischen als in populationsbasierten 
Studien finden (Kowalewski, 2009).  
Dies könnten Erklärungsansätze für die hohen Raten an externalisierenden Störungen in der 
vorliegenden Studie sein.  
Bei Betrachtung der Diagnoseverteilung innerhalb der externalisierenden Störungen dieser 
Studie fällt auf, dass die Diagnosen Störung des Sozialverhaltens / mit oppositionellem Ver-
halten am häufigsten vergeben wurden mit jeweils 55% und 56,7%. Scheeringa und Haslett 
(2010) erhoben im Vergleich eine Prävalenz von 26%,  1,6% (Störung des Sozialverhaltens) 
und 44,3% (Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten) waren es bei den 
klinischen Diagnosen, 9,4% (Bufferd, Dougherty, Carlson & Klein, 2011, mittels PAPA), 1,8 % 
(Wichstrøm et al., 2012), 2,3% (Kariuki et al., 2017), 6,9% innerhalb einer spanischen Kohor-
te (Ezpeleta, de la Osa & Doménech, 2014) und eine Prävalenz von 6,2% innerhalb einer 
deutschen Kohorte (Niemczyk et al., 2015). Eine Übersichtsarbeit von Egger und Angold 
(2006) zitierten Studien mit Prävalenzen von 6,6%-16,8%. Im Vergleich fällt somit auf, dass 
die Prävalenzen nicht nur vom DIPA, sondern auch in den letztendlich klinisch vergebenen 
Diagnosen hoch ausfallen.  
Für die Diagnose Störung des Sozialverhalten wurden im internationalen Vergleich Prävalen-
zen von 0,7% (Wichstrøm et al., 2012), 2,3 % (Kariuki et al., 2017), 1,47% (Ford, Goodman & 
Meltzer, 2003), englische Kohorte 6,6% (Kim-Cohen, Arseneault, Caspi, Tomás, Taylor & 
Moffitt, 2005) erhoben.  Egger und Angold (2006) fanden Prävalenzen von 3,3%-4,6%. 
Die in dieser Studie gefundenen Prävalenzen der Diagnose ADHS mit 38,3 % (Subtyp Hy-
peraktivität, 38,3%) (Subtyp Unaufmerksamkeit, 16,7%) laut DIPA beziehungsweise von 18%  
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bei den klinischen Diagnosen lassen sich im internationalen Vergleich teilweise replizieren. 
Wie eingangs erwähnt erhoben Scheeringa und Haslett (2010) in ihrer Kohorte eine Prä-
valenz von 40% für die Diagnose ADHS. Innerhalb dieser Studie lässt sich diese hohe Prä-
valenz durch das Studiendesign begründen. Scheeringa und Haslett hingegen argumentier-
ten, dass ihre Kohorte viele Kinder aus sozial schwächeren Familien enthalte, weshalb die 
Prävalenz von ADHS so hoch ausfiel. Übereinstimmend mit dieser Arbeit wurde auch dort 
häufiger der Subtyp Hyperaktivität diagnostiziert.  
Eine weitere klinische Stichprobe ergab eine Prävalenz von 12,6% (Chavira, Stein, Bailey, 
Stein, 2004).  
Ferner erhoben Wlodarczyk et al. (2016) innerhalb ihrer Studienkohorte von 391 Vorschulkin-
dern nur bei 11,8% der Teilnehmern Symptome von Hyperaktivität. Kariuki et al. (2017) fan-
den eine Prävalenz von 5%.  
Werden andere Studien herangezogen finden sich Prävalenzen für die Diagnose „ADHS“ von 
1,9% innerhalb einer norwegischen Kohorte (Wichstrøm et al., 2012), 6,4 % innerhalb einer 
deutschen Kohorte (Niemczyk et al., 2015), 5% innerhalb einer kenianischen Kohorte (Kariuki 
et al., 2017) und 2,33% in einer britischen Kohorte (Ford et al., 2003). Weltweit wird eine Prä-
valenz von 5,29 % angenommen (Polanczyk, De Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007). Je 
nach Studie variieren die Prävalenzen von 2,2%-17,8% (Skounti, Philalithis & Galanakis, 
2007). Eine Übersichtsarbeit von Egger und Angold (2006) ermittelten Prävalenzen von 2%-
5,7%. 
In der Studie von Pourhossein, Habibi, Ashoori, Ghanbarim, Riahi und Ghodrati (2015) wurde 
der CBCL 1 ½ - 5 verwendet, um die Prävalenz von Verhaltensauffälligkeiten von Vorschul-
kindern im Alter von 1,5 – 7 Jahren zu erfassen. Insgesamt nahmen 1977 Vorschulkinder teil, 
wovon 957 männlich (48,4%) und 1020 weiblich (51,6%) gewesen sind. Übereinstimmend mit 
der epidemiologischen Studie von Pourhossein et al. (2015), wurden auch dort vermehrt Auf-
fälligkeiten auf der CBCL 1 ½ - 5 Skala für Aufmerksamkeitsprobleme bei Jungs festgestellt 
(6,1%).  
Ebenso diagnostizierten Wichstrøm et al. (2012) vermehrt ADHS bei männlichen Teilneh-
mern. Korrespondierend zu dieser Studie wurden bei Mädchen verstärkt Auffälligkeiten auf 
der Skala für emotionale Reaktionen (11,3%) gemacht.  
Neben dem unterschiedlichen methodischen Vorgehen, beeinflusst auch ein niedriger sozi-
ökonomischer Status, ein junges Alter der Eltern und ein niedriger Bildungslevel der Eltern 
die Prävalenz der Erkrankung dahingehend, dass diese unter solchen Bedingungen öfters 
diagnostiziert wird (Carter, Wagmiller, Gray, McCarthy, Horwitz & Briggs-Gowan, 2010; 
Ezpeleta et al., 2014; Hölling, Kurth, Rothenberger, Becker & Schlack 2008; Lavigne et al., 
1998b). Eine genaue Zuordnung des sozioökonomischen Status ist innerhalb dieser Studie 
nicht möglich, da nicht gezielt danach gefragt wurde. Es lassen sich jedoch das Alter der 
Eltern und ihre Bildungsabschlüsse in Relation zu anderen Studien setzen, was nun exempla-
risch an einigen der oben zitierten Studien exerziert werden soll.  
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Gimpel und Kuhn (2000) eruierten zudem, dass eine reine Beurteilung der ADHS Symptoma-
tik mit Hilfe des mütterlichen Urteils zu einer Überdiagnostizierung führen kann.  
Innerhalb dieser Studie finden sich somit einige begünstigende Faktoren, die die Prävalenz 
der Diagnosen ADHS und Störung des Sozialverhaltens /mit oppositionellem Verhalten be-
einflusst haben. Es haben mehr Jungen als Mädchen teilgenommen, wobei diesen eher ex-
ternalisierenden Störungen zugeschrieben werden und viele teilnehmende Eltern wiesen 
niedrige Bildungslevel auf.  
Sowohl in der vorliegenden Studie, als auch in der von Scheeringa und Haslett (2010) wurde 
verstärkt der Subtyp „Hyperaktivität“ vergeben. Dies kann wie bereits von Scheeringa und 
Haslett in ihrer Studie eruiert wurde, dadurch begründet werden, dass Symptome der Hyper-
aktivität von der Umgebung deutlich leichter erkannt werden.  
Das methodische Vorgehen spielt laut Canino, Polanczyk, Bauermeister, Rohde und Frick 
(2010) für die Prävalenzen der Diagnosen Störung des Sozialverhaltens mit aufsässigem 
Verhalten und ADHS eine noch wichtigere Rolle, als der kulturelle Hintergrund der teilneh-
menden Kinder. So gaben beispielsweise Scheeringa und Haslett (2010) an, dass die Prä-
valenz von ADHS so hoch ausfiele, da ihre Studienkohorte aus einer sozial schwächeren 
Region rekrutiert wurde in denen die Prävalenzen allgemein höher ausfallen. Je nach Setting 
(beispielsweise innerhalb einer Einschulungsuntersuchung) könnte zudem die Scham der 
Eltern eine Rolle gespielt haben, die Verhaltensweisen ihrer Kinder nicht als auffällig einstu-
fen wollten (Niemczyk et al., 2015).  
Unterschiedliche Diagnosekriterien der DSM-IV erhöhen die Prävalenz von Verhaltensauffäl-
ligkeiten im Vergleich zur DSM-III, da innerhalb der DSM-IV beispielsweise die Diagnose 
Störung des Sozialverhaltens vergeben werden kann, wenn sich spezifische Symptome in-
nerhalb des letzten Jahres gezeigt haben. Im Vergleich dazu verlangt die DSM-III ein Vor-
handensein der Symptome innerhalb der letzten 3 Monate (Canino et al., 2010).  
Die DSM-IV scheint nichtsdestotrotz geeignet als Klassifikationssystem für ADHS und Stö-
rung des Sozialverhaltens zu sein (Keenan & Wakschlag, 2004). Eine CBCL hingegen ist 
nicht so differenziert wie das DIPA, welches alle Diagnosekriterien der DSM umfasst, wes-
halb die Prävalenzen deshalb niedriger ausfallen könnten, da nur Symptome erfasst werden. 
Zudem beeinflusst die Erziehung durch die Eltern und die Tatsache, dass manche Kulturen 
Symptome der ADHS bzw. der Störung des Sozialverhaltens unterschiedlich exprimieren, die 
Prävalenz der Störungsbilder. Dies könnte erklären, warum die Prävalenz in manchen Stu-
dien niedriger ausfällt als in der von Scheeringa und Haslett oder in der vorliegenden.  
Bei 30 % der vergebenen Diagnosen innerhalb dieser Studie, handelte es sich um internali-
sierende Störungen, die größtenteils an Mädchen vergeben wurden (66,7%). 15% der Teil-
nehmer wiesen laut DIPA eine depressive Störung auf und 9,8% die Diagnose Trennungs-
angst.  
Im deutschlandweiten Vergleich lässt sich diese Tendenz auch replizieren. Innerhalb der  
Braunschweiger Kindergartenstudie wurden 14% internalisierende und 20% externalisierende 
Störungen vergeben (Kuschel et al., 2004).   
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Im internationalen Vergleich lässt auch dort sich die Tendenz bestätigen, dass zum einen 
weniger internalisierende Diagnosen vergeben und zum anderen diese eher dem weiblichen 
Geschlecht zugeschrieben werden. 
Die Tendenz das eher weniger internalisierende Störungen vergeben werden, ließ sich je-
doch nicht in der Studie von Kariuki et al. (2017) replizieren. 22% der Teilnehmer wurde eine 
internalisierende Störung zugeordnet.  
Weitere internationale Studien fanden Prävalenzen von 9,7% (Santos et al., 2016) und 0,5%-
9,4% (Kuschel et al., 2004).  
Erklärungsansätze für die Diskrepanzen zwischen den externalisierenden und internalisie-
renden Störungen könnten allgemein dadurch erklärt werden, dass externalisierende Störun-
gen mit Symptomen wie Wutanfällen, andere Kinder schlagen oder Gegenstände zerstören 
eher auffallen als internalisierende Symptome wie Zurückgezogenheit, Depressionen oder 
körperliche Beschwerden (insbesondere, wenn diese nicht durch das Kind kommuniziert wer-
den bzw. noch nicht kommuniziert werden können) (Sinzig & Schmidt, 2007).  
Im internationalen Vergleich fanden Bufferd et al. (2011) in Ihrer PAPA basierten Prävalenz-
studie bei 9,1 % das Störungsbild einer spezifischen Phobie und bei 5,4% die Diagnose 
Trennungsangst vor.  
Eine Übersichtsarbeit von Egger und Angold (2006) erheben für die Diagnose soziale Phobie 
Prävalenzen von 2- 4,6% und für die Diagnose spezifische Phobie  0,7-2,3%. Andere klini-
sche Studien fanden Prävalenzen von 10 % für spezische und 6,8 % für soziale Phobien 
(Chavira, Stein, Bailey, Stein, 2004).  
Die Diagnose Trennungsangst zeigte innerhalb dieser Studie eine Prävalenz von 9,8% und 
1,6 % bei den klinischen Diagnosen. International variiert die Prävalenz zwischen 1,5% 
(Wichstrom et al., 2012) und 7,7 % für Angststörungen (Egger & Angold, 2006). Weiterhin 
finden sich in der Studie von Egger und Angold Prävalenzen von 0,3%-5% eruieren. Schee-
ringa und Haslett (2010) erhoben eine Prävalenz von 8% für die Diagnose Trennungsangst.  
Generell wurden in anderen Studien Prävalenzen von 12,6% (für jegliche Angststörungen, 
Kariuki et al., 2017) und in der Studie von Egger und Angold (2006) 0,5%-6,5%  gefunden. 
Eine Studie von Chavira, Stein, Bailey und Stein (2004), die auch auf klinischen Kohorte fußt 
erhob eine Prävalenz von 3,2%. Scheeringa und Haslett (2010) postulierten keinem der Teil-
nehmer eine generalisierte Angststörung.  
Es fällt eine hohe Prävalenz der Diagnose Depression auf, die in dieser DIPA Kohorte bei 
15% erhoben wurde. Bei den klinischen Diagnosen derselben Population wurde hingegen bei 
keinem der Teilnehmer die Diagnose Depression vergeben. Vergleichend erhoben Schee-
ringa und Haslett (2010) dies nur bei 2% der Teilnehmer. Fuhrmann (2011) erhob im Ver-
gleich mittels PFC in ihrer Studie eine Prävalenz von 5,4%. Andere Studien ermittelten Prä-
valenzen von 4,2% jedoch sowohl für Diagnosen im Bereich depressiver Störungen als auch 
Angststörungen (Wlodarczyk et al., 2016) (Instrumente: SDQ und CBCL 1 ½ -5), 1,8% (Buf-
ferd et al., 2011) (Instrument: PAPA), 1,12 % innerhalb einer spanischen Kohorte (Do-
menech-Llaberia et al., 2009), 2% (WichstrØm et al., 2012) und 0,3- 2,1 % (Egger & Angold, 
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2006). Andere Studien mit klinischen Stichproben fanden ähnlich hohe Prävalenzen wie in-
nerhalb der vorliegenden Studie (10,6%, Chavira, Stein, Bailey, Stein, 2004). 
Die höhere Prävalenzrate depressiver Störungen in dieser Studie kann durch verschiedene 
Faktoren begünstigt worden sein. Einerseits stellten sich in dieser Studie Eltern mit Kindern in 
einer Spezialambulanz, weil ihre Kinder entweder durch negative Verhaltensweisen im Kin-
dergarten oder zu Hause aufgefallen sind. Es könnte durchaus sein, dass in solchen Kohor-
ten die Wahrscheinlichkeit höher ist, dass Diagnosen gestellt werden, als in Querschnittsstu-
dien, die eine größere Studienkohorte beispielsweise innerhalb einer Einschuluntersuchung 
rekrutieren können. Es könnten somit Selektionseffekte vorliegen. Zudem könnte die Tatsa-
che eine Rolle gespielt haben, dass alle Eltern dieser Studie sich neu und erstmals in einer 
kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz vorgestellt haben. Dieses Setting als neue und 
ungewohnte Situation, damit einhergehend Gefühle wie Unsicherheit, könnte die Teilnehmer 
dazu bewogen haben ihre Ängste in das Verhalten des Kindes zu projizieren, weshalb die 
Prävalenz hier höher ausfällt. Ähnliche Erklärungen fanden auch Ursache, Merz, Melvin, 
Meyer & Noble (2017), die postulierten, dass elterlicher Stress sich auch auf ihre Kinder über-
tragen und insbesondere in Form von internalisierenden Symptomen reproduziert werden 
kann.  
Ebenfalls konnte eruiert werden, dass Depressionen der Mütter, Verhaltensstörungen im 
Vorschulalter ihrer Kinder bedingen können und diese auch öfters von depressiven Sympto-
men betroffen sind als gleichaltrige Kinder (Black, Papas, Hussey, Dubowitz, Kotch & Starr, 
2002; Essex, Klein, Miech & Smider, 2001; Williams & Carmichael, 1985). Dies könnte ein 
Faktor sein, der die Prävalenz depressiver Symptome beeinflusst hat, jedoch wurden die 
Mütter nicht nach Vorerkrankungen befragt, weshalb dies nur eine Hypothese bleibt.  
Weiterhin bestimmen auch die verwendeten Diagnoseinstrumente die Prävalenz der Diagno-
se, weshalb im internationalen Vergleich verschiedene Prävalenzen gefunden wurden. So 
werden mittels diagnostischen Interviews wie beispielsweise dem PAPA genauere Prävalen-
zen erhoben, als nur durch die Verwendung einer Checkliste (Fuhrmann, 2011; Luby, Xue-
mei, Belden, Tandon & Spitznagel, 2009), welche als alleiniges Instrument nicht ausreichend 
zur Erhebung einer Depressionsdiagnose.  
Außerdem beeinflusst das Bildungsniveau der Eltern die Prävalenz von Verhaltensauffällig-
keiten im Vorschulalter, da diese vulnerabler für Erkrankungen werden (Bouvette-Turcot, 
Unternaehrer, Gaudreau, Lydon, Steiner & Meaney, 2017). Niedrige Bildungsstrukturen und 
damit meist einhergehend ein niedrigerer sozioökonomischer Status, erhöht das Auftreten 
von Störungen (Gilman, Kawachi, Fitzmaurice & Buka, 2002; Sameroff, Seifer, Baldwin & 
Baldwin, 1993; Tröster & Reineke, 2007) Dennoch zeigt sich eine deutliche Diskrepanz zwi-
schen den Prävalenzen, die das DIPA erhoben hat und die letztendlich durch das klinische 
Urteil vergeben wurde. Hierfür können unterschiedliche Erklärungen herangezogen werden. 
Einerseits war zum Zeitpunkt des mittels DIPA durchgeführten Interviews für die Studienteil-
nehmer der erste Kontakt zu einer kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung, was mit 
gesteigerten Ängsten und Unsicherheiten eingehen könnte. Die klinische Beurteilung verlief 
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hingegen als diagnostischer Prozess mehrere Wochen und mittels verschiedener diagnosti-
scher Methoden. Dies könnte dazu geführt haben, dass sich die depressive Symptomatik im 
Laufe der Zeit zurückgebildet hat, weshalb keine Notwendigkeit gesehen wurde, eine De-
pressionsdiagnose zu vergeben.  
Mittels DIPA wurden innerhalb der Stichprobe Einschlafstörungen bei 33,3% und Durch-
schlafstörungen bei 26,7% der Teilnehmern festgestellt. 23% waren es bei den klinischen 
Diagnosen, wobei nicht differenziert wurde, ob es sich um Einschlaf-, oder Durchschlafstö-
rungen handelt.  
Steinsbekk, Berg-Nielsen und Wichstrøm L. (2013) ermittelten eine Prävalenz von 19,2 %. Es 
gilt jedoch zu beachten, dass in der Studie auch Störungsbilder wie primäre Insomnie, Alb-
träume, primäre Hypersomnien und Schlafwandeln zu den Schlafstörungen inkludiert wurden. 
Weitere Studien fanden Prävalenzen von 15% für Ein- und Durchschlafstörungen bei Erst-
klässlern (Kraenz, Fricke, Wiater, Mitschke, Breuer & Lehmkuhl, 2004), 37 % innerhalb einer 
us-amerikanischen Kohorte für jegliche Schlafstörungen (Moore, Allison & Rosen, 2006), ca. 
5% für nächtliches Erwachen, Einschlaf- und Durchschlafstörungen mittels SDQ (Lehmkuhl, 
Wiater, Mitschke & Fricke-Oerkermann, 2008) erhoben. Es fällt auf, dass sich im Bereich der 
Schlafstörungen nicht so deutliche Diskrepanzen zwischen den Prävalenzen finden, wie bei 
den vorherigen Störungsbildern. Dies könnte daran liegen, dass die Symptome von Schlaf-
störungen sehr einheitlich sind und leicht durch die Eltern erkannt werden.  
Innerhalb der deutschen Stichprobe des DIPA wurde bei 23,3% der Teilnehmer eine bipolare 
Störung diagnostiziert. Es sind nur wenige Studien zur Prävalenz der bipolaren Störung im 
Vorschulalter vorhanden und die meisten Studien umfassen Kinder im Alter von 7 bis 21 Jah-
re mit einer mittleren Prävalenz von 1,8% (Van Meter, Moreira & Youngstrom, 2011).  
Übereinstimmend mit anderen Studien wurden auch in der vorliegenden Studie, innerhalb der 
klinischen Diagnosen und in der Studie von Scheeringa und Haslett (2010) bei keinem der 
Teilnehmer die Diagnose PTBS vergeben. Im Vergleicht fand die Studie von Egger und An-
gold (2006) eine Prävalenz von 0,6%. 8,2% der Teilnehmer wurden eine Anpassungsstörung 
diagnostiziert innerhalb der klinischen Diagnosen.  
Werden nun die vorliegenden Prävalenzen mit denen aus anderen Studien verglichen, fallen 
die großen Diskrepanzen auf für die es unterschiedliche Gründe gibt. Ein Grund für die gro-
ßen Diskrepanzen könnte zum einen sein, dass die Kohorte dieser Studie im Kindergarten 
beziehungsweise im Alltag durch ihre Verhaltensweisen aufgefallen sind und sich daraufhin in 
der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz vorgestellt haben. Im Gegensatz dazu steht 
das Studiendesign der anderen zitierten Studien, die meistens ihre Probanden randomisiert 
beispielsweise im Rahmen von Gesundheitsamtuntersuchungen rekrutiert haben. Darüber 
hinaus finden sich unterschiedliche Alter der Probanden und es wurden verschiedene Metho-
den (und damit einhergehend Fragebögen), die jeweils unterschiedlich ausgewertet werden 
herangezogen, die eine direkte Vergleichbarkeit erschwert.  
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Es fällt zudem auf, dass die erhobenen klinischen Diagnosen eher an die Prävalenzen der 
anderen Studien heranreichen, was unter anderem an einer differenzierteren Diagnosestel-
lung unter Einbeziehung weiterer diagnostischen Instrumente begründet werden könnte. 
Aufgrund der unterschiedlichen Studiensettings ist nur eine eingeschränkte epidemiologische 
Einordnung möglich, dennoch lässt sich eine gute Übereinstimmung zwischen vorliegender 
Studienergebnis für ADHS und selbigen Diagnose bei Scheeringa und Haslett finden.  
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das DIPA bezüglich der Prävalenzraten 
im Vergleich mit den klinischen Diagnosen bei den Störungsbildern Störung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten und Schlafstörungen und im Vergleich mit der Studie von 
Scheeringa und Haslett im Bereich der Störungen ADHS und Trennungsangst erste vielver-
sprechende Daten zeigt. Festhalten lässt sich zudem, dass sich innerhalb der epidemiologi-
schen Einordnung kaum ähnliche Prävalenzen finden ließen. 
Da diese Studie auf einer sehr selektiven Kohorte fußt, sind die erhobenen Prävalenzen als 
Tendenz zu interpretieren und sollten durch randomisierte Studien näher überprüft werden. 
Das Studiendesign mit der Kohortenrekrutierung und das DIPA als semistrukturiertes Inter-
view an sich, welches auf dem DSM-IV fußt, könnten die höheren Prävalenzen erklären. Da 
das DIPA differenzierter ist als beispielsweise eine CBCL könnten die Ergebnisse höher aus-
fallen. Zudem könnten Ängste der Eltern sich auf die Kinder und die Zustimmung zu den ein-
zelnen Items ausgewirkt haben.  
Nichtsdestotrotz lassen sich auch in dieser Studie Tendenzen, die in vielen anderen Studien 
gemacht wurden, auch in dieser Studie replizieren. Hierunter zählt, dass externalisierende 
Störungsbildern eher bei männlichen Teilnehmern gefunden und internalisierende Störungen 
eher Mädchen zugeordnet wurden.  Dies könnten erste Hinweise darauf sein, dass das DIPA 
ein valides Instrument ist.  
5.1.1.2 VBV 3-6  
Bevor die Korrelationen zwischen den Diagnosen des DIPA mit den Skalen der VBV 3-6 be-
trachtet werden, soll ein kurzer Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien erfolgen. In der 
vorliegenden Studie bewerteten die Eltern auf den Skalen sozial-emotionale Kompetenzen 
6,6%, oppositionell aggressiv 42,6%, Aufmerksamkeit Hyperaktivität VS Spielausdauer 
45,9% und emotionale Auffälligkeiten 24,6% der Teilnehmer auffällig.  
Bei den Erziehern beurteilten auf der Skala sozial-emotionale Kompetenzen 12,1%, oppositi-
onell aggressiv  24,2%, Aufmerksamkeitsschwächen/Hyperaktivität VS Spielausdauer 27,3% 
und emotionale Auffälligkeiten 9,1% der Vorschulkinder als auffällig.  
Diese Befunde lassen sich teilweise auch in anderen Studien finden. In der Studie von Trös-
ter und Reineke (2007) vergaben die Eltern (n=553) 8,3% auf der Skala sozial emotionale 
Kompetenzen, 11,8% oppositionell aggressiv, 9,4% Aufmerksamkeitsschwä-
chen/Hyperaktivität VS Spielausdauer und 20,1 % emotionale Auffälligkeiten. Die Erzieher 
(n=732) bewerteten auf der Skala sozial emotionale Kompetenzen 19,7%, auf der Skala op-
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positionell aggressiv 9%, die Skala Aufmerksamkeitsschwächen/Hyperaktivität 11,7% und 
emotionale Auffälligkeiten 21,4% (Tröster & Reineke, 2007) der Vorschulkinder als auffällig.  
Die jeweiligen Geschlechter wurden vermehrt bestimmten Skalen der VBV 3-6 zugeordnet. 
Selbige Tendenzen der Beurteilung fanden sich auch bei den Eltern in der Studie von Tröster 
und Reineke (2007). Es wird deutlich, dass sich die Tendenzen der Erzieherbeurteilungen bis 
auf die Skala sozial emotionale Kompetenz mit denen der vorliegenden Studie decken.  
Im Mittel wurden durch die Eltern dieser Studie 29,9% der Kinder als verhaltensauffällig mit-
tels VBV 3-6 beurteilt. Bei den Erziehern wurden im Schnitt 18,2% der Kinder als auffällig 
bewertet. Der Wert der Eltern entspricht ungefähr dem Wert der in der Braunschweiger Kin-
dergartenstudie, die mittels CBCL einen Wert von 35,5 % erhoben haben (Hahlweg, 2001; 
Kuschel, 2001). Es ist auffällig das trotz verschiedener Instrumente ähnliche Ergebnisse er-
mittelt wurden, was die Validität unterstreicht.  
Deutlich mehr Erzieherinnen bewerteten Kinder als verhaltensauffällig auf der Skala sozial 
emotionale Kompetenzen, als es die Eltern taten. Dies könnte durch die Beobachtung im 
Kindergarten bedingt sein, in denen es zu Situationen kommt in denen die Kinder Konflikte 
lösen müssen beziehungsweise mit anderen Kindern interagieren müssen. Es könnte ange-
nommen werden, dass solche Beobachtungen eher weniger durch die Eltern gemacht wer-
den, weshalb weniger Kinder auf dieser Skala als auffällig eingeordnet wurden.  
Die in dieser Studie gefundenen deutlich höheren Prävalenzen von Aufmerksamkeitsschwä-
chen und oppositionell aggressivem Verhalten, könnte durch die Altersstruktur bedingt sein. 
Dadurch, dass vermehrt jüngere Kinder teilgenommen haben, die gerade in den Kindergarten 
eingetreten sind. Durch die veränderten Bedingungen (unbekanntes Umfeld, Interaktion mit 
anderen, unbekannten Gleichaltrigen) und die damit entstehenden Unsicherheiten im Vor-
schulalter, könnten die Kinder reaktiv mit oppositionellem Verhalten reagieren. Aufmerksam-
keitsschwächen fallen meist erst bei Kindergarteneintritt auf, da sich dort die Kinder meist 
erstmals auf eine Aufgabe fokussieren müssen. Ferner ist ein weiterer Erklärungsansatz das 
meist Kinder in der Spezialambulanz vorgestellt wurden, die beispielsweise im Kindergarten 
oder zu Hause bei ihren Eltern durch ihr Verhalten negativ aufgefallen sind. Aus diesem 
Grund fallen die Prävalenzen in dieser Studie deutlich höher aus, als in anderen Studien.  
Eine weitere Ursache für die Diskrepanzen in den Beurteilungen zwischen den Eltern und 
den Erziehern, ist das diese die Kinder in unterschiedlichen Situationen und sozialen Kontex-
ten erleben. Dies erklärt beispielsweise das mehr Erzieher (12,1%) Kinder auffällig auf der 
Skala sozial emotionale Kompetenzen bewerteten als die Eltern (6,6%). Wie bereits Tröster 
und Reineke (2007) vermuteten scheinen solche Auffälligkeiten im Kindergarten zum Vor-
schein zu kommen. 
Übereinstimmend mit der Studie von Tröster und Reineke (2007) wurden männlichen Teil-
nehmern eher Auffälligkeiten auf den externalisierenden (oppositionell aggressiv und Auf-
merksamkeitsschwäche und Hyperaktivität VS Spielausdauer) Skalen der VBV 3-6 zuge-
schrieben. Wie in vielen anderen Studien konnte auch hier die Geschlechtsspezifität be-
stimmter Störungsbilder herausgearbeitet werden, was darauf schließen lässt, dass das 
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männliche Geschlecht eher für externalisierende Störungen vulnerabler erscheint (Peter-
mann, 2005).  Darüber hinaus sind externalisierende Störungen deutlich leichter zu erkennen 
aufgrund ihrer Symptome (Unruhe, nicht an Regeln halten, Unaufmerksamkeit), als internali-
sierende Störungen, die im Alltag schnell übersehen werden.  
Das deutliche Missverhältnis zwischen den Urteilen den Eltern- und der Erzieherurteile könn-
ten auch durch die Bildungsstrukturen beeinflusst worden sein. 80% der teilnehmenden Väter 
hatten einen Haupt- oder Realschulabschluss und 55,1 % der Mütter einen Haupt-, Real-
schul- oder keinen Abschluss (siehe Tabelle 14). Da das Entstehen von Verhaltensauffällig-
keiten mit dem Bildungsniveau, nicht vorhandenen Berufsausbildungen und einem niedrigen 
sozioökonomischen Status korreliert (Sameroff et al., 1993), könnte dies ein weiterer Erklä-
rungsansatz für die hohen Prävalenzen auf den VBV 3-6 Skalen sein. Gleiche Beobachtung 
wurde in der Studie von Tröster und Reineke (2007) gemacht.  
Ein weiterer wichtiger Punkt sind die Erziehungsstile der Eltern, die die Prävalenzen von Auf-
fälligkeiten zusätzlich beeinflussen. Bei Kindern deren Eltern eher inkonsistente Verhaltens-
weisen an den Tag legen, zeigen sich vermehrt emotionale Auffälligkeiten oder Hyperaktivi-
tät. Als weiteres Beispiel lassen sich körperliche Strafen anführen, welches mit vermehrten 
Auffälligkeiten auf den Skalen oppositionelles Verhalten korreliert (Franiek & Reichle, 2007). 
Zusammenfassend lassen sich die Tendenzen der Ergebnisse des VBV 3-6 sowohl der El-
tern als auch der Erzieher dieser Studie in anderen Studien replizieren. Die jedoch deutlich 
erhöhten Prävalenzen lassen sich durch das Studiendesign und das Bildungsniveau der Teil-
nehmer erklären. Aus diesem Grund eignen sich die Ergebnisse des VBV 3-6, um mit ihnen 
die Ergebnisse des DIPA in Vergleich zu setzen.  
5.1.1.3 PFC 
In dieser Studie wurden 56,7% der Vorschulkinder durch ihre Eltern mittels PFC als auffällig 
eingestuft. 61,1% waren davon männlich und 50% weiblich. Bei den Erziehern wurden 68,8% 
der teilnehmenden Vorschulkinder als auffällig beurteilt. 88,9% davon waren männlichen Ge-
schlechts.   
Eine Studie, die sich mit der Erfassung der Prävalenz von Depressionen innerhalb einer 
deutschen Kohorte im Vorschulalter auseinander gesetzt hat ist die Studie von Fuhrmann 
(2011). 647 Vorschulkinder des Einschuljahrganges in Sankt Wendel wurden mittels PFC 
untersucht und es wurden bei 5,4% der Teilnehmer depressive Symptome erfasst. Überein-
stimmend mit der vorliegenden Studie fand auch Fuhrmann vermehrt depressive Symptome 
laut PFC bei männlichen Studienteilnehmern mit 6,5%, während es bei den Mädchen 4,3% 
gewesen sind. Wie in der vorliegenden Studie verwendete auch Fuhrmann die PFC. Bei den 
Kindern, die 6 Jahre oder älter gewesen sind, wiesen 5% depressive Symptome auf, während 
es bei den Jüngeren 6,8% waren.  
Andere internationale Studien fanden mittels PFC altersabhängige Prävalenzen von 20-43% 
(Luby et al., 2009).  
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Die Prävalenz der Studie von Fuhrmann, fällt deutlich niedriger aus, als die in dieser Studie 
gefundene Prävalenz. Hierfür gibt es unterschiedliche Erklärungsansätze. Zum einen ist das 
Durchschnittsalter der Studie von Fuhrmann (2011) höher mit 6,17 Jahren und zum anderen 
basiert ihre Studie auf einer randomisiert zusammen gestellten Kohorte. Im höheren Vor-
schulalter sinkt die Prävalenz von emotionalen Verhaltensauffälligkeiten (Tröster & Reineke, 
2007), was eine mögliche Erklärung für die niedrigere Prävalenz in Fuhrmanns Studie sein 
könnte.  
Es wurde nicht im Vorfeld beeinflusst, welche Kinder sich in der Einschulungsuntersuchung 
vorstellten. Im Gegensatz dazu stellten sich in dieser Studie Eltern mit ihren Kindern vor, die 
im Alltag bzw. im Kindergarten durch ihr Verhalten aufgefallen sind. Somit ist die Wahrschein-
lichkeit höher in der vorliegenden Kohorte depressive Symptome beziehungsweise komorbi-
de Symptome zu erheben.  
Ferner erfragt die PFC nicht nur depressive Symptome, sondern auch komorbide Symptome, 
die beispielsweise eher für eine Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten 
(„Kann sich nicht an Regeln halten“) sprechen würden. Luby et al. (2009) fanden beispiels-
weise heraus, dass 42% der Kinder, die depressive Symptome aufweisen, Zeichen von 
ADHS aufweisen. Beim Großteil konnte meist sogar noch eine Störung des Sozialverhaltens 
mit oppositionellem Verhalten (62%) gefunden werden. Da diese externalisierenden Symp-
tome eher männlichen Vorschulkindern zugeschrieben werden (Petermann, 2005; Tröster & 
Reineke, 2007), könnte dies eine Erklärung für die höheren Prävalenzen der PFC Ergebnisse 
bei männlichen Teilnehmern sein.  
Die Geschlechtsspezifität einiger Items der PFC konnte auch in der Studie von Fuhrmann 
(2011) repliziert werden. Items wie „Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder Aufga-
ben konzentrieren“, welches auch mit externalisierenden Störungsbildern wie ADHS assozi-
iert wird, wurden mit 18,2 % doppelt so vielen Jungen wie Mädchen (9%) zugeordnet.  
Die in der vorliegenden Studie mittels PFC erhobenen Ergebnisse sind somit sinnhaft. Die 
hohen Prävalenzen lassen sich durch die Methodik der Rekrutierung der Teilnehmer erklären.  
5.1.1.4 CBCL 1 ½ - 5 und C-TRF 1 ½ - 5 
Innerhalb dieser Studie erzielten auf der totalen CBCL 1 ½ - 5 Skala 41,4 % der Teilnehmer 
auffällige Werte (als „klinisch auffällig“ galten T-Werte>70  auf den Verhaltensauffälligkeits-
skalen und T-Werte > 63 auf den übergeordneten Skalen). 
Die in dieser Studie gefundenen Prozente lassen sich nicht in anderen Studien replizieren. 
Eine Studie innerhalb einer türkischen Population von Vorschulkindern fanden auf eben die-
ser Skala deutlich niedrigere Prävalenzen von 11,9% (Erol, Simsek, Oner & Munir, 2005). 
Ähnliche Ergebnisse wurden auch in Deutschland mit 12,4 % (Furniss, Beyer & Guggenmos, 
2006), 25,1% (Wu, Chen & Hsieh, 2012) und 8,8 % in Rumänien (Gleason, Zamfirescu, Eg-
ger, Nelson, Fox & Zeanah, 2011) erzielt.  
Ursachen für diese Unterschiede könnten zum einen durch das unterschiedliche methodische 
Vorgehen und zum anderen aufgrund von kulturellen Unterschieden bedingt sein. Was in 
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einer Kultur als verhaltensauffällig klassifiziert wird, muss nicht zwangsläufig in einer anderen 
genauso beurteilt werden.  
Eine kenianische Populationsstudie mit 3273 Vorschulkindern fanden Prävalenzen von 13% 
auf der totalen, 10 % auf der externalisierenden und 22 % auf der internalisierenden CBCL 1 
½ -5 Skala. Körperliche Beschwerden wurden bei 21,2 %, emotionale Reaktion bei 10,1 %, 
Angst und Depression bei 12,7%, Schlafstörungen 3,5%, Aufmerksamkeitsprobleme 15,4%, 
aggressives Verhalten 5,8% diagnostiziert (Kariuki et al., 2017).  
Insgesamt wurden in dieser Studie mehr Auffälligkeiten auf der externalisierenden (48,3 %) 
als auf der internalisierenden Skala (41,4%) gefunden. Dies lässt sich in Studien aus Neusee-
land (Paterson, Carter, Gao & Perese, 2007) (internalisierende Störungen 17,1% und exter-
nalisierende Störungen 6,6 %) und Deutschland mit 13,5% internalisierende Störungen und 
19,3% externalisierende Störungen (Kuschel, 2001) nicht wiederfinden. So fanden sich in der 
Braunschweiger Kindergartenstudie, in der die CBCL 1 ½ -5 eingesetzt wurde, bei 17,4 % der 
Vorschulkinder klinisch bedeutsame Verhaltensauffälligkeiten (Kuschel, 2001).  
Die taiwanesische Studie von Wu et al. (2012) fanden innerhalb ihrer Kohorte eine Prävalenz 
von 11,2% für internalisierende und 25,4 % für externalisierende Störungen. Diese Unter-
schiede wurden unter anderem durch den Aufbau der CBCL 1 ½ - 5 begründet, die generell 
mehr Symptome von internalisierenden Störungen abfragt.  
Die Studie von Kariuki et al. (2017) fand zudem hohe Prävalenzen auf der Skala der körperli-
chen Beschwerden (21,2 %), die innerhalb dieser Studie (6,1%) nicht repliziert werden konn-
ten. Erklärungsansätze hierfür sind zum einen die ländliche Gegend der Studienkohorte von 
Kariuki et al. (2017), die häufiger an fieberhaften Erkrankungen leiden, als Kinder anderer 
Regionen bzw. Kinder in westlichen Ländern mit besserer medizinischer Versorgung.  
24,1 % der Teilnehmer wurden durch ihren Eltern Auffälligkeiten auf der Skala der Aufmerk-
samkeitsproblemen zugeschrieben, was vergleichsweise hoch im Vergleich mit der Studie 
von Kariuki et al. (2017) 5% und weltweiten Metaanalysen, die eine Prävalenz von 5,3 % 
eruierten, ist (Polanczyk et al., 2007). Erklärungsansatz hierfür könnte erneut die Rekrutie-
rung der Studienteilnehmer sein. Dadurch, dass die Teilnehmer im Alltag beziehungsweise im 
Kindergarten bereits mit oppositionellem Verhalten oder Aufmerksamkeitsproblemen aufge-
fallen sind, tendierten die Eltern eher dazu Symptome der Unaufmerksamkeit ihren Kindern 
zuzuordnen. Werden Studien aus unterschiedlichen Ländern miteinander verglichen muss 
neben dem Studiendesign und dem sozioökonomischen Status der Teilnehmer (Gimpel & 
Kuhn, 2000; Graetz, Sawyer, Hazell, Arney & Baghurst, 2001) auch immer der unterschiedli-
che kulturelle Hintergrund der Kohorte beachtet werden. Metaanalysen von weltweiten Prä-
valenzen der Diagnose ADHS ergaben, dass diese Diagnose besonders in urbanen Gegen-
den auftritt, als in ländlichen Gegenden (Skounti et al., 2007).  
Bestimmte Studiensettings beeinflussen zudem das Outcome der Prävalenzen, so wurden in 
Regionen mit gehäuften Fällen von Malaria oder Fieberkrämpfen vermehrt Verhaltensauffäl-
ligkeiten bei Vorschulkindern festgestellt (Kariuki et al., 2017).  
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Ebenso gilt der Erreger Toxoplasma gondii in Entwicklungsländern als eine mögliche Ursache 
von Verhaltensstörungen, die sich in Kohortenstudien von westlichen Ländern nicht finden 
lassen (Flegr, 2013).  
Die C-TRF 1 ½ - 5 Ergebnisse dieser Studie zeichnen sich durch hohe Bewertungen auf den 
Skalen internalisierende Störungen (26,8%), Aufmerksamkeitsprobleme (24,4%) und externa-
lisierende Störungen (19,5%) aus. Jungen wurden tendenziell als auffälliger beschrieben (C-
TRF Skala „Total“), als Mädchen übereinstimmend mit der Studie von Denner und Schmeck 
(2005). Ebenfalls korrespondierend waren Jungen auffälliger auf der Skala „Aufmerksam-
keitsprobleme“, „externalisierendes Verhalten“ und es fanden sich ähnliche Werte auf der 
Skala „internalisierendes Verhalten“ sowohl für Mädchen als auch für Jungen. Erklärung hier-
für könnte sein, dass Jungen neben einer höheren Vulnerabilität für externalisierende Erkran-
kungen (Petermann, 2005) sich anders in das neue Setting „Kindergarten“ einfügen als es 
Mädchen tun. Die neue Umgebung mit fremden Menschen und Gleichaltrigen mit denen in-
teragiert werden muss, könnte durch Jungen kompensatorisch mit Unaufmerksamkeit oder 
aggressivem Verhalten kompensiert werden, wie es bereits Elting (2003) in ihrer Studie be-
schrieb. Möglicherweise scheinen sie einen größeren Drang zu haben sich gegenüber den 
anderen Kindern durchzusetzen, als Mädchen, weshalb ihnen durch die Erzieher eher Auffäl-
ligkeiten zugeschrieben werden. Der ähnliche Prozentwert im Bereich der Skala „internalisie-
rendes Verhalten“ des C-TRF 1 ½ -5  zwischen Jungen und Mädchen, könnte durch die ge-
schulte Sichtweise der Erzieherinnen erklärt werden, die internalisierende Symptome eher 
wahrnehmen als Eltern.  
Betrachtet man die Ergebnisse der CBCL 1 ½ -5 und der C-TRF 1 ½ -5  dieser Studie finden 
sich einige Diskrepanzen, welche mittels der unterschiedlichen Bewertungsweisen der Erzie-
her und Eltern begründet werden können. Die Kinder wurden durch ihre Eltern deutlich häufi-
ger als Verhaltensauffällig eingestuft (41,4% VS 24,4%). Dies könnte zum einen durch das 
Bildungsniveau und damit einhergehend dem sozioökonomischem Status begründet werden, 
da dies mit höheren Prävalenzen von Verhaltensauffälligkeiten einhergeht (Gimpel & Kuhn, 
2000; Graetz et al., 2001).  
Zum anderen stimmen die Beurteilungen der Eltern mit denen der Erzieherinnen nicht immer 
überein. Dies wurde unter anderem von Kuschel, Heinrichs, Bertram, Naumann und Hahlweg 
(2007) näher betrachtet. Sie machten als Beobachtung, dass Väter und Mütter meist sehr 
ähnliche Beurteilungen zum Verhalten ihrer Kinder haben. Dies ist auch sinnhaft, da die El-
tern ihre Kinder meist in den gleichen Situationen erleben und aus diesem Grund ähnliche 
Beurteilungen über das Verhalten fällen.  
Beim Vergleich der Einschätzungen von Müttern und Erzieherinnen fanden Kuschel et al. 
(2007), dass Mütter häufiger emotional reaktives Verhalten und aggressives Verhalten bei 
den Kindern wahrnehmen als Erzieherinnen, was sich auch mit den Ergebnissen dieser Stu-
dien deckt.  
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Dass Erzieherinnen vermehrt Auffälligkeitsstörungen bei Vorschulkindern feststellen, spricht 
für die Kontextabhängigkeit dieses Symptoms, welches insbesondere im Kindergarten zum 
Vorschein kommt (Sinzig & Schmidt, 2007).  
Übereinstimmend mit dieser Studie bewerteten Erzieherinnen die Kinder vermehrt auf der 
Skala der Aufmerksamkeitsprobleme (Kuschel et al., 2007), was damit zusammenhängen 
könnte, dass im Kindergarten das gezielte auseinandersetzen mit bestimmten Aufgaben, die 
eine gewisse Konzentration erfordern, verlangt wird, was im Elternhaus seltener vorkommt, 
weshalb in dieser Situation dann solche Auffälligkeiten höher ins Gewicht fallen und eher 
auffallen.  
Weiterhin wurde festgehalten, dass die Beurteilung von internalisierenden Störungen durch 
die Eltern oder die Erzieherinnen deutlich divergiert (Kuschel et al., 2007; Satake, Yoshida, 
Yamashita, Kinukawa & Takagishi, 2003). 
Tendenziell wurden aber insgesamt die Kinder auffälliger durch ihre Mütter, bewertet als 
durch ihre Erzieherinnen, was sich auch in dieser Studie replizieren ließ.  
Es können unterschiedliche Gründe für die Divergenzen in der Beurteilung herangezogen 
werden. Döpfner, Lehmkuhl, Heubrock und Petermann (2000) begründen dies zum Beispiel 
darin, dass Erzieher und Eltern die Kinder in verschiedenen Situationen sehen und deshalb 
zu anderen Urteilen kommen. Darüber hinaus verfügen diese Personengruppen über jeweils 
andere Informationen über das Kind und beurteilen es deshalb anders. Weitere wichtige Fak-
toren sind Dissimulations- und Simulationstendenzen. 
Ein weiterer wichtiger Faktor, der die Diskrepanzen erklären könnte, wurde von Verhulst und 
Akkerhuis (1989) erforscht. Sie fanden heraus, dass die Übereinstimmung sich in Abhängig-
keit des Alters der Studienteilnehmer verändert. Bei Kindern im Alter von 6 - 12 Jahren fan-
den sich im Eltern- und Erzieherurteil mehr Übereinstimmungen als bei Kindern im Vorschul-
alter. Eine mögliche Erklärung könnte sein, dass sich das Verhalten der Kinder im Vorschulal-
ter noch nicht gefestigt hat und diese je nach situativem Kontext in ihrem Verhalten divergie-
ren, wodurch die unterschiedliche Beurteilung zustande kommt.  
Somit fanden sich zusammenfassend auch im CBCL 1 ½ und C-TRF 1 ½ - 5 solide und repli-
zierbare Ergebnisse innerhalb dieser Studie, um diese mit denen des DIPA zu vergleichen. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass in dieser Studie vermehrt externalisierende 
Störungen und Symptome erfasst wurden. Zudem waren diese eher mit dem männlichen 
Geschlecht assoziiert. Gleiches fanden Winsler und Wallace (2002) während ihrer Validie-
rungsstudie der Preschool and Kindergarten Behavior Scales (PKBS) heraus. 
Sowohl Eltern als auch Erzieher haben verstärkt Jungen externalisierende Verhaltensstörun-
gen zuschrieben.  
Erklärungen hierfür sind, dass Jungen vulnerabler für psychosoziale Belastungen sind als 
Mädchen (Blanz, Remschmidt, Schmidt & Warnke, 2006; Laucht, 2008) und eine Beeinflus-
sung durch unterschiedliche Sozialisationen, welche geschlechtsspezifisch ist vorliegt 
(Laucht, 2008).  
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Diese replizierbaren Ergebnisse sprechen für eine hohe Konstruktvalidität des DIPA. Im Fol-
genden werden nun die restlichen Fragestellungen dieser Arbeit diskutiert. Es soll jedoch 
darauf hingewiesen werden, dass es den Rahmen dieser Arbeit überschreiten würde, jede 
einzelne Korrelation zu diskutieren. Aus diesem Grund werden bei jeder Fragestellung bei-
spielhaft Korrelationen präsentiert und diskutiert.  
5.1.2 Fragestellung 3  
Fragestellung 3 soll exemplarisch anhand der klinischen Diagnosen ADHS, Störung des So-
zialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und Trennungsangst diskutiert werden, da eine 
Diskussion jeglicher erhobener Korrelation den Rahmen dieser Arbeit überschreiten würde. 
Zunächst soll versucht werden Studien mit ähnlichen Settings und Ergebnissen im Vergleich 
zu setzen, um im nächsten Schritt das Ergebnis stringent zu begründen.  
Die klinische Diagnose ADHS korrelierte signifikant mit den Diagnosen ADHS (r=.269*) und 
Störung des Sozialverhaltens mit aufsässigem Verhalten (r=.414**). Letztere DIPA Diagnose 
korrelierte zudem mit selbiger klinischer Diagnose (r=.458**). Die durch die klinischen Mitar-
beiter diagnostizierte Trennungsangst korreliert hingegen mit den Diagnosen Depression 
(r=.332*), Trennungsangst (r=.390**), soziale Phobie (r=.432**) und Angststörung (r=.260*) 
des DIPA.  
Da es leider in der Literatur keine Studien gibt, welche das exakt gleiche methodische Vorge-
hen gewählt hatten wie in der vorliegenden Studie, soll nun versucht werden, die Hypothese 
mit Studienergebnissen zu diskutieren, welche ebenfalls klinische Urteile verwendet haben, 
um Instrumente zu validieren. 
Arend, Lavigne, Rosenbaum, Binns und Christoffel (1996) untersuchten CBCL 1 ½ -5 Skalen 
mit klinischen Urteilen, welche u.a. auf einem semistrukturierten Interview (Rochester Adapti-
ve Behavior Inventory, RABI) beruhten. Insgesamt wurden 510 Kinder im Alter von 2 – 5 Jah-
ren rekrutiert. Es wurden, ähnlich zu dieser Studie, signifikante punkt-biseriale Korrelationen 
zwischen der Diagnose Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und der 
CBCL Skala „aggressives Verhalten“ (r= .36***) gefunden. Die Skala der internalisierenden 
Störungen (CBCL 1 ½ -5) korrelierte mit komorbiden Störungen (r= .30***), welche durch die 
Kliniker erhoben wurden. Dies zeigt, dass sich die Ergebnisse des DIPA auch in anderen 
Studien teilweise replizieren lassen, was für die Validität des DIPA sprechen könnte.  
Die Korrelationen unterstreichen den Zusammenhang zwischen ADHS und der Diagnose 
Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und generell das externalisieren-
de Störungen meist gehäuft vorhanden sind. Dieser Zusammenhang wurde nicht nur inner-
halb dieser Studie durch das DIPA eruiert, sondern wurde auch schon in vielen anderen Stu-
dien gefunden, was die hohe Komorbidität von ADHS zur Störung des Sozialverhaltens mit 
oppositionellem Verhalten unterstreicht. Letzterer wurde auch in Studien von Bufferd et al. 
(2011), Ford et al. (2003), Kadesjö und Gillberg (2001) und Shankman, Lewinsohn, Klein, 
Small, Seeley und Altman (2009) gefunden.  
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Ursachen dieser Überschneidungen zwischen solchem Verhalten und ADHS bzw. umge-
kehrt, könnte durch eine ähnliche Ätiologie und ähnlicher diagnostischer Kriterien erklärt wer-
den (Witthöft, Koglin & Petermann, 2010).  
Somit ist dieser Befund dieser Studie valide und sinnhaft, was die Validität des DIPA in der 
Erfassung von ADHS und komorbidem aggressivem Verhalten möglicherweise unterstützen 
könnte.  
Korrespondierend mit dieser Studie, fielen auch in der oben zitierten Studie  Korrelationen auf 
internalisierenden Skalen niedriger aus. Die generell niedrigeren Korrelationen der internali-
sierenden Störungen der vorliegenden und oben zitierten Studie könnten dadurch erklärt 
werden, dass Eltern typische Symptome beispielsweise einer Depression nicht so leicht er-
kennen (Herjanic & Reich, 1982; Jensen, Salzberg, Richters & Watanabe, 1993).  Überein-
stimmend wurde diese Tendenz auch in der Studie von Scheeringa und Haslett (2010) ge-
macht. So korrelierte die Diagnose ADHS stark mit Skalen der CBCL 1 ½ -5 (r=.59***).  
Die internalisierenden Störungen zeigten hingegen niedrigere, nicht signifikante Korrelationen 
(Depression r= .05, generalisierte Angststörung r= .03), genau wie in dieser Studie. Dass sich 
in dieser Studie ähnliche Tendenzen wie in der ursprünglichen Studie finden lassen (trotz 
anderem Studiendesign), zeigt nochmals die Validität der Befunde.   
Erklären lassen sich diese Ergebnisse unter anderem durch die Studie von Kuschel et al. 
(2004). Letztere postulieren, dass Vorschulkinder meist an externalisierenden Störungen wie 
Aufmerksamkeitsproblemen und aggressivem Verhalten leiden, welche zusätzlich mit 
Komorbiditäten einhergehen und häufiger diagnostiziert werden als internalisierende Störun-
gen.  
Ein Erklärungsansatz, warum sich in den Studien erhöhte signifikante Korrelationen im Be-
reich der externalisierenden Störungen finden lassen, könnte durch die elterliche Fähigkeit 
kindliche Verhaltensprobleme zu beurteilen erklärt werden. Achenbach, McConaughy und 
Howell (1987) konnten in ihrer Studie aufzeigen, dass Eltern externalisierende Probleme ihrer 
Kinder besser einstufen konnten als internalisierende Störungen.  
Eine Begründung hierfür könnte sein, dass externalisierende Störungen wie ADHS oder Stö-
rungen des Sozialverhaltens sind aufgrund ihrer Symptome (z. B. Unruhe / „Zappeligkeit“ bei 
ADHS) leicht zu beobachten und von den Eltern beziehungsweise von den Erziehern festzu-
stellen. Ebenfalls können diese Verhaltensweisen leicht mit den Verhaltensweisen anderer 
gleichaltriger Kinder verglichen werden und werden einfacher wahrgenommen. 
Ein weiterer Erklärungsansatz, wieso externalisierende Störungen eher erkannt werden ist, 
dass diese einen stärkeren Leidensdruck bei den Eltern und Erziehern hervorrufen. Dieser 
stärkere Leidensdruck könnte mit einem höheren Handlungsdruck einhergehen, weshalb 
diese Kinder dann schneller vorgestellt werden, als Kinder, die an internalisierenden Störun-
gen leiden.  
Im Gegensatz dazu können internalisierende Störungen wie zum Beispiel Depressionen nicht 
leicht erkannt werden, da diese meist nicht von außen sichtbar sind. 
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Betroffene Kinder sind eher ruhiger und charakterlich eher zurückhaltend. Ihre Verhaltens-
weisen werden von ihrer Umwelt als angepasst beurteilt. Insbesondere das Symptom der 
Anhedonie ist ein wichtiger Indikator für Vorschulkinder an einer Depression erkrankt zu sein. 
Um dieses Symptom jedoch fest zustellen braucht es einen geübten Diagnostiker bzw. einen 
sehr aufmerksamen Beobachter. Es könnte sein das sowohl Eltern als auch Erzieher dieses 
Symptom übersehen und somit die Diagnosen nicht gestellt werden. Dies könnte erklären, 
wieso internalisierende Störungen vom Umfeld nicht wahrgenommen und die Symptome 
jahrelang vernachlässigt werden.  
Im Folgenden sollen nun die Korrelationen der Diagnose Trennungsangst erläutert werden. 
Rapee, Barrett, Dadds und Evans (1994) verwendeten klinische Urteile um die Reliabilität 
eines semistrukturierten Interviews, welches Angststörungen erfassen soll, zu überprüfen. 
Eine Kohorte von Vorschulkindern (n=161) und ihre Eltern wurden befragt. Ergebnis der Stu-
die waren moderate bis starke Kappas (k= .59 - .82) der Kliniker für alle im Vorschulalter rele-
vanten Angststörungen. In der vorliegenden Studie fanden sich signifikante Korrelationen 
zwischen der Diagnose Angststörungen des DIPA und der selbigen klinisch gestellten Diag-
nose (r= .260*), was die Gültigkeit des Befundes unterstreicht. Auch dieser Zusammenhang, 
der sich durch die ausgeprägte Korrelation zeigt, kann durch die Komorbiditäten zwischen der 
Diagnose Trennungsangst und jeglicher anderer Angststörung erklärt werden (Essau et al., 
1998; Schneider & Blatter, 2009).  
Ezpeleta, de la Osa, Domenech, Navarro, Losilla und Júdez (1997) haben in ihrer Studie das 
Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA) ebenfalls gegen klinische Diagno-
sen verglichen. 137 ambulanten Patienten wurden mittels DSM-III-R Kriterien Diagnosen 
zugeteilt. In der Gruppe der klinischen Diagnosen ergaben sich je nach Krankheitsbild niedri-
ge bis moderate Übereinstimmungen in der Mehrheit der Störungsbilder. Auch in dieser Stu-
die fanden sich je nach Krankheitsbild unterschiedliche Übereinstimmungen. Niedrige und 
nicht signifikante Übereinstimmungen fanden sich beispielsweise bei der Diagnose Depressi-
on. Hohe Übereinstimmungen ließen sich wiederum bei den Diagnosen Störung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem Verhalten (r= .434**) und Trennungsangst (r= .390**) eruieren. 
Eine mögliche Erklärung könnte darin bestehen, dass Eltern externalisierende Symptome 
eher erkennen. Symptome und Verhalten bei Kindern mit Trennungsangst werden, obwohl es 
sich um eine internalisierende Störung handelt, auch häufig von den Eltern wahrgenommen. 
Eine Erläuterung könnte sein, dass sich Eltern eher gestört fühlen aufgrund des klammern-
den Verhalten des Kindes, als sie es durch Symptome einer Depression (Rückzug, stille Ver-
haltensweisen) tun würden (Ezpeleta et al., 1997).   
Eine Metaanalyse von Rettew, Lynch, Achenbach, Dumenci und Ivanova (2009) betrachtete 
die Übereinstimmung zwischen standardisierten, diagnostischen Interviews und klinischen 
Urteilen. Die Metaanalyse umfasste 38 Artikel aus den Jahren 1995 bis 2006 (n = 15,967 
Patienten) und ergab ausreichende Kappas von 0.29 für externalisierende Störungen und 
0.28 für internalisierende Störungen. Ebenso wies die vorgelegte Studie hohe Übereinstim-
mungen im Bereich von externalisierenden als auch internalisierenden Störungen auf. Die 
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Diagnose Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten des DIPA und selbige 
Diagnose bzw. die Diagnose ADHS aus klinischem Urteil ergaben eine Korrelation von r= 
.458** bzw. r= .414**. Auch diese Zusammenhänge lassen sich durch Komorbiditäten erklä-
ren.  
Zusammenfassend lässt sich die dritte Fragestellung bejahen und durch bestehende Komor-
biditäten kohärent erklären, was für die gute Kriteriumsvalidität des Interviews sprechen könn-
te, da zum einen unterschiedliche Befunder zu ähnlichen Ergebnissen kommen und sich letz-
tere auch in anderen Studien vervielfältigen lassen.  
5.1.3 Fragestellung 4  
Im Folgenden soll nun diskutiert werden, ob sich signifikante Korrelationen zwischen den 
DIPA Diagnosen und der CBCL 1 ½ - 5  / C-TRF 1 ½ - 5 finden lassen und wenn dem so ist, 
ob die Ergebnisse plausibel sind. Wie in den Fragestellungen zuvor, soll auch hier versucht 
werden, Studien mit ähnlichem Studiendesign und ihre Ergebnisse im Vergleich zu setzen. 
Wie bereits im Ergebnisteil dieser Studie ersichtlich wurde, lassen sich verschiedene Korrela-
tionen eruieren.  
Eine weitere Studie, die Korrelationen zwischen DIPA Diagnosen und CBCL 1 ½ - 5 Skalen 
identifizierte, ist die US-amerikanische Validierungsstudie von Scheeringa und Haslett (2010). 
Letztere hatten in ihrer Studie gute Übereinstimmungen zwischen den Diagnosen und den 
korrespondierenden CBCL 1 ½ - 5 Skalen (z.B. ADHS und Aufmerksamkeitsprobleme) ge-
funden. Insbesondere fanden sich hohe Pearson Korrelationen bei den Diagnosen Störung 
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (r=.55***), ADHS (Subtyp Unaufmerk-
samkeit, r=.56***) und Trennungsangst (r=.52***).  Dem entsprechend lassen sich selbige 
Beobachtungen auch innerhalb dieser Studie machen. Dieser Fund spricht für eine gute Kri-
teriumsvalidität des DIPA.  
Im Unterschied zur US-amerikanischen Studie, fanden sich hier signifikante Korrelationen 
innerhalb der internalisierenden Störungen mit den Skalen der CBCL 1 ½ - 5 und C-TRF 1 ½ 
- 5. Die höchste Korrelation, welche jedoch nicht signifikant gewesen ist betrug r= .24 zwi-
schen der Diagnose PTBS und den Skalen der CBCL 1 ½ -5 bei Scheeringa und Haslett 
(2010). Dieser Punkt wurde auch von letzteren aufgegriffen und dahingehend begründet, 
dass ihre Studienkohorte sehr klein gewesen sei und deshalb manche Symptome nicht oft 
genug angegeben wurden, um ein signifikantes Ergebnis zu liefern. Obwohl die Kohorte der 
vorliegenden Studie eine ähnliche Kohortengröße hat, waren die Teilnehmer im Rahmen der 
Rekrutierung bereits selektioniert, weshalb die Wahrscheinlichkeit ein Kind mit verhaltensauf-
fälligen Symptomen anzutreffen per se höher war. Deshalb könnten sich in dieser Studie eher 
Korrelationen finden.  
Ein weiterer Grund könnte sein, dass sich Scheeringa und Haslett (2010) auf sieben Störun-
gen beschränkt haben (ADHS, Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, 
Depression, PTBS, Trennungsangst, generalisierte Angststörung und Zwangsstörungen) und 
weitere internalisierende Störungen wie soziale und spezifische Phobien nicht mehr in der 
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Arbeit beachtet wurden. Somit ist es auch nicht verwunderlich, dass sich dort keine signifikan-
ten Korrelationen ausfindig machten. Die vorliegende Studie weist eine höhere Zahl an Stu-
dienteilnehmern auf (n=60), hat neben den Urteilen der Eltern auch das Urteil der Erzieher 
einbezogen und inkludiert alle durch den DIPA erhobenen Diagnosen in die Auswertung. Dies 
könnten Gründe sein, weshalb sich diese Studie im Gegensatz zur o.g. durch signifikante 
Korrelationen zwischen den internalisierenden Diagnosen des DIPA und den Skalen des 
CBCL 1 ½ -5 auszeichnet. Dadurch, dass Beurteilungen von verschiedenen Personen einge-
holt wurden, ist die Wahrscheinlichkeit höher das die Verhaltensbewertungen divergieren und 
sich andere Korrelationen ergeben (Danforth & DuPaul, 1996). Es ist somit eher positiv zu 
werten, dass sich in dieser Studie auch im Bereich der internalisierenden Störungen Korrela-
tionen finden.  
Leider gibt es momentan keine weitere Studie, welche das DIPA mit Hilfe CBCL 1 ½ -5 vali-
diert hat. Aus diesem Grund sollen im Folgenden nun Ergebnisse vergangener Studien, die 
die CBCL 1 ½ -5 im Rahmen einer Validierungsarbeit verwendet haben, vorgetragen werden 
und deren Ergebnisse mit den vorliegenden verglichen werden. 
Eine andere Studie mit ähnlichem Studiendesign (Validierung des RABI), ermittelte ebenfalls 
hohe punktbiseriale Korrelationen beispielsweise zwischen der Diagnose Störung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem Verhalten und der Skala aggressives Verhalten (r= .36***) der 
CBCL 1 ½ - 5 (Arend et al., 1996). Auch dies unterstreicht die Validität des DIPA, da sich mit 
bereits validierten diagnostischen Instrumenten tendenziell ähnliche Ergebnisse finden las-
sen.  
Die CBCL 2-3 wurde unter anderem zur Validierung des Child Temperament and Behavior Q-
Set (CTBQ-Set) herangezogen. Die Studie ergab signifikante Korrelationen zwischen den 
Bewertungen der Eltern und den Skalen der CBCL 2-3 bezüglich des Verhaltens des Kindes 
(Buckley, Klein, Durbin, Hayden & Moerk, 2002). Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser 
Studie. Die Vervielfältigung der Elternbewertungen in Form der CBCL 2-3 Skalen spricht für 
eine gute Konstruktvalidität des Tests. Ähnlich verhält es sich in dieser Studie, da sich die 
Bewertungen der Eltern in den Skalen der CBCL 1 ½ - 5 wiederspiegeln, was ebenfalls für 
eine gute Konstruktvalidität des DIPA sprechen würde. 
Aufgrund der hohen Prävalenz von Schlafstörungen im Vorschulalter wurde die Parent-Child 
Sleep Interactions Scale (PSIS) eingeführt. Im Rahmen ihrer Validierung wurde wie in vorlie-
gender Studie die CBCL 1 ½ -5 verwendet. Es fanden sich positive Korrelationen zwischen 
der PSIS und Schlafstörungsskala der CBCL 1 ½ -5 (Alfano, Smith, Reynolds, Reddy & 
Dougherty, 2013). Ebenso fanden sich in der vorliegenden Studie positive Korrelationen zwi-
schen der Diagnose Schlafstörungen des DIPA (r= .374**) und selbiger Symptomskala der 
CBCL 1 ½ - 5, was erneut für eine gute Konstruktvalidität sprechen würde.  
Scheeringa und Haslett (2010) verwendeten für ihre Studie nicht die C-TRF 1 ½ -5, somit 
können die vorliegenden Ergebnisse nicht anhand der US-amerikanischen Validierungsstudie 
diskutiert werden. 
 
Validierung des DIPA unter Einbeziehung von klinischem Urteil und praxisorientierten Diagnoseinstrumenten 
Dissertation Michelle K. M. Maier       Seite 92 
Auffällig ist das in dieser Studie mittels CBCL 1 ½ -5 prozentual mehr Verhaltensauffälligkei-
ten festgestellt wurden, als durch die C-TRF 1 ½ -5. Mittels CBCL 1 ½ -5 wurden 48,3% der 
Teilnehmer externalisierende beziehungsweise 41,4% internalisierende Verhaltensauffällig-
keiten zugeschrieben. Das Urteil der Erzieher fiel hingegen milder aus mit 19,5% an externa-
lisierenden und 26,8% internalisierenden Diagnosen. Dieses Ergebnis ist jedoch stringent, da 
Eltern eher dazu neigen das Verhalten des Kindes als auffällig einzustufen (Winsler & 
Wallace, 2002; Cai, Kaiser & Hancock, 2004), was sich in oben zitierten Prozentzahlen spie-
gelt.  
Die Aussage von Hinshaw, Han, Erhardt und Huber (1992), dass Erzieherurteile gut mit ex-
ternalisierenden Störungen korrelieren ließ sich auch beim C-TRF 1 ½ -5 im Vergleich mit 
dem DIPA vorfinden. Die externalisierenden Störungen des DIPA und des C-TRF 1 ½ -5 kor-
relierten mit r= .312* zueinander. Ebenso wie die Diagnose Störung des Sozialverhaltens mit 
oppositionellem Verhalten mit der Skala emotional-reaktives Verhalten (r= .321*). 
Diskrepanzen der Korrelationen können auch durch die unterschiedliche Verhaltensbeurtei-
lung der Eltern und Erzieher erklärt werden. So wurden mehr und höhere Korrelationen zwi-
schen dem CBCL 1 ½ -5 und der DIPA Diagnosen gefunden. Zum einen lässt sich dies 
dadurch erklären, dass das DIPA und die CBCL 1 ½ -5  von den Eltern beantwortet wurden, 
weshalb eine höhere und häufigere Korrelationen von vornherein wahrscheinlicher sind. Zum 
anderen haben in der Vergangenheit Studien wie die von Cai et al. (2004), Stanger und Lewis 
(1993) oder Winsler und Wallace (2002) festgehalten, dass Eltern eher dazu tendieren das 
Verhalten ihrer Kinder als problematisch einzustufen, als es Erzieher tun. Dies könnte den 
o.g. Sachverhalt erklären. Außerdem bewerten Eltern ihre Kinder häufig als auffällig auf den 
Skalen „emotional reaktiv“, „körperliche Beschwerden“ und „aggressives Verhalten“, da sol-
che Verhaltensmuster einfach wahrgenommen werden (Kuschel et al., 2007). 
Wolraich, Lambert, Bickman, Simmons, Doffing und Worley (2004) fanden große Unterschie-
de in der Übereinstimmung zwischen Eltern-Erzieher Urteilen in der Einschätzung von ADHS 
Symptomen bei Kindern im Vorschulalter. Im Bereich der Symptombeurteilung beliefen sich 
die Kappas auf unter 0.30, was für niedrige Übereinstimmungen sprechen würde. Dies könn-
te die unterschiedlichen Korrelationen auf den Eltern und den Erzieherskalen erklären. 
Erklären lassen sich diese Unstimmigkeiten dadurch, dass Eltern und Erzieher die Kinder in 
unterschiedlichen Situationen mit anderen Verhaltensweisen erleben (Danforth & DuPaul, 
1996).  So wurden die Teilnehmer von den Erziehern dieser Studie eher als auffällig im Be-
reich internalisierender Störungen und Symptome eingeschätzt, weil sich im Kindergarten 
eventuell eher Situationen ergeben in denen solch ein Verhalten zum Vorschein kommt, was 
zu Hause tendenziell eher nicht der Fall ist. Ähnliches beobachteten auch Wolraich et al. 
(2004), da Erzieher häufiger Symptome einer ADHS vom Subtyp „Unaufmerksamkeit“ anga-
ben. Symptome der Unaufmerksamkeit sind nicht so eindeutig wie die der Hyperaktivität. 
Letztere wird häufiger durch die Eltern angegeben, als durch die Erzieher. Aus diesem Grun-
de ist es nicht überraschend, dass sich auch hier verschiedene Schwerpunkte der Korrelatio-
nen zwischen Eltern- und Erzieherurteilen finden lassen. 
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Die gefundenen Korrelationen sowohl der CBCL ½ -5  als auch der C-TRF 1 ½ -5 lassen sich 
durch überschneidende Symptome der Diagnose und der Skala begründen. Dadurch, dass 
aggressives Verhalten ein Symptom einer Störung des Sozialverhaltens mit aufsässigem 
Verhalten ist, würden sowohl Eltern als auch Erzieher, die das Kind in der Hinsicht als auffäl-
lig erachten, diesen Aussagen zustimmen.  
Die niedrigeren Korrelationen der internalisierenden Störungsbilder mit den Skalen der CBCL 
1 ½ -5  und C-TRF 1 ½ -5 könnten zum einen dadurch erklärt werden, dass externalisierende 
Störungen diese Symptome eher maskieren oder Eltern Schwierigkeiten haben solche Symp-
tome zu erkennen. Dies liegt daran, dass sie nicht einen so hohen Leidensdruck auslösen, 
wie Symptome, die externalisierenden Störungen zugeordnet werden (Arend et al., 1996; 
Herjanic & Reich, 1982; Jensen et al., 1993).  
Fehlende Korrelationen könnten durch die kleine Stichprobengröße der Studienkohorte er-
klärt werden. So waren eventuell manche Symptome nicht häufig genug angegeben worden, 
um ein signifikantes Ergebnis zu erreichen. 
Nichtsdestotrotz lässt sich festhalten, dass sich Korrelationen sowohl für internalisierende als 
auch externalisierende Störungen und Symptome finden, diese sinnhaft sind und sich in an-
deren Studien replizieren lassen. Dies sind alles Indikatoren für eine gute Kriteriums- und 
Konstruktvalidität des DIPA.  
Zusätzlich lässt sich festhalten, dass auch diese Studie zeigt, wie wichtig die Beurteilungen 
verschiedener Teilnehmer für die kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik ist. Begrün-
dung ist besonders das Wahrnehmen des Kindes in verschiedenen Situationen und damit 
einhergehend das Wahrnehmen von unterschiedlichem Verhalten. Eindimensionale Beurtei-
lungen könnten mit fehlenden und/oder niedrigeren Korrelationen zusammenhängen.  
5.1.4 Fragestellung 5 
Es soll nun die Frage beantwortet werden, ob die internalisierenden Störungsbilder des DIPA 
signifikant mit den Punktwerten der PFC der Eltern und Erzieher korrelieren. 
Es zeigen sich signifikante Ergebnisse zwischen den Diagnosen Störung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten (r= .445**), bipolare Störungen (r= .435**) und der Variab-
len „externalisierende Diagnosen des DIPA“ (r= .445**). 
Die signifikanten Korrelationen zwischen der Preschool Feelings Checklist, einem Instrument 
zur sensitiven Erfassung von Symptomen einer Depression und den externalisierenden Diag-
nosen des DIPA erscheinen zunächst widersprüchlich.  
Die Diagnose Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten stellt jedoch eine 
Komorbidität einer Depression im Vorschulalter dar (WichstrØm et al., 2012), weshalb dieses 
Studienergebnis plausibel ist. Ebenso leiden viele Patienten umgekehrt an internalisierenden 
Komorbiditäten, während sie an einem oppositionellen Verhalten erkrankt sind (Boylan, 
Vaillancourt, Boyle & Szatmari, 2007). Aus diesem Grunde sind die erhobenen Korrelationen 
zwischen den Skalen sinnhaft und plausibel. 
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Es fällt auf, dass sich deutlich weniger signifikante Korrelationen bei den Erzieherfragebögen 
zeigen, als es bei den Elternfragebögen der Fall gewesen ist. Dies mag an einer anderen 
Beurteilung der Erzieherinnen liegen, die viele Verhaltensweisen nicht als pathologisch ein-
gestuft haben (Cai et al., 2004; Winsler & Wallace, 2002). 
Ein möglicher Erklärungsansatz könnten die Komorbiditäten der Patienten sein, welche oft 
mit externalisierenden Störungen wie zum Beispiel oppositionellem Verhalten einhergehen.  
Zudem umfasst die PFC auch Fragen, die eher für eine oppositionelle Störung sprechen 
(zum Beispiel „Mein Kind wird schnell wütend“) und kann somit auch „positiv“ sein, wenn El-
tern drei Aussagen bejahen, die eher für ein oppositionelles Krankheitsbild sprechen würden.  
Selbiges eruierte auch Fuhrmann (2011): „In der vorliegenden Studie wurden Items, die ex-
ternalisierende Verhaltensauffälligkeiten zum Inhalt hatten, von den Eltern der Kinder mit 
Hinweisen auf eine depressive Störung am häufigsten angegeben. So gaben 71,4% der El-
tern depressiver Kinder an, dass sich ihr Kind nicht lange auf Spiele und Aufgaben konzent-
rieren kann und 58,3% der Eltern waren der Meinung, dass ihr Kind große Probleme hat, 
einfache Regeln und Anweisungen zu befolgen.“ (vgl. Fuhrmann, 2011, S.71, Z. 22-28). 
„Weiterhin ließen sich zwei Symptomcluster in der Gruppe der Vorschulkinder mit Hinweisen 
auf eine Depression auffinden. Das erste Cluster bezog sich auf depressive und externalisie-
rende, das zweite auf lediglich depressive Symptome. Dieser Befund stimmt mit den Studien 
zur Komorbiditäten von depressiven Störungen überein, wonach ein typisches Merkmal bei 
depressiven Vorschulkindern die hohe Komorbiditätsrate mit externalisierenden Störungen 
ist.“ (vgl. Fuhrmann, 2011, S.71-72, Z.28-6). 
Eben diese Beobachtung wurde auch in vorliegender Studie gemacht. Die signifikanten Kor-
relationen zwischen der PFC der Eltern und dem DIPA, sind somit kein Zeichen mangelnder 
Validität des DIPA, sondern eher als Ergebnis der Erfassung von Komorbiditäten anzusehen.  
Ferner korrelierte die Diagnose bipolare Störung ebenfalls signifikant mit der PFC der Eltern. 
Auch dies ist schlüssig, da Symptome einer Depression auch bei Patienten mit bipolaren 
Störungen vorkommen können.  
Die PFC der Erzieher wies keine signifikante Korrelation mit den Diagnosen des DIPA auf. 
Dennoch wurde die höchste Korrelation mit r= .194 zwischen der Diagnose oppositionellem 
Verhalten und der PFC der Erzieher festgestellt. Dieses Ergebnis lässt sich wie bei den Er-
gebnissen der PFC der Eltern durch gegebene Komorbiditäten erklären. Eine weitere Erklä-
rung für dieses Ergebnis könnte zudem sein, dass Erzieher eher externalisierende Störungen 
feststellen und gleichzeitig jedoch weniger Diagnosen vergeben (Cai et al., 2004; Winsler & 
Wallace, 2002). 
Zudem sollte beachtet werden, dass letztendlich keines der Teilnehmenden Kinder eine De-
pressionsdiagnose erhalten hat. Dies könnte darauf hinweisen, dass Symptome einer De-
pression innerhalb des Kollektivs niedrig bis gar nicht ausgeprägt gewesen sind, weshalb sich 
mit der PFC keine signifikanten Korrelationen eruieren ließen. 
Im Hinblick auf die Forschungsfrage dieser Arbeit lässt sich festhalten, dass das DIPA 
komorbide Symptome einer Depression gut erfasst. Das sich keine signifikanten Korrelatio-
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nen mit der Diagnose Depression finden ließen, könnte daran liegen, dass bei keinem der 
Teilnehmer diese Diagnose letztendlich gestellt wurde.  
 
5.1.5 Fragestellung 6 
Übereinstimmend mit den anderen Fragebögen wiesen sowohl die VBV 3-6 Skalen der Eltern 
als auch der Erzieher signifikante Korrelationen mit Diagnosen des DIPA auf.  
Bei den Elternurteilen finden sich unter anderem Korrelationen auf den Skalen „aggressives 
Verhalten“ und den Diagnosen Störung des Sozialverhaltens mit aufsässigem Verhalten (r=  
.539**) und bipolare Störung (r=.430**). Neben externalisierenden korrelieren auch internali-
sierende Störungsbilder wie soziale Phobien mit der VBV 3-6 Skala „emotionale Reaktion“ 
(r=.425**).  
Werden die Ergebnisse der Erzieherinnen betrachtet, fallen auch dort signifikante Korrelatio-
nen (sowohl in Relation zu externalisierenden als auch internalisierenden Störungen) auf, 
welche jedoch etwas niedriger sind.  
Nachfolgend sollen Gründe für diese Ergebnisse angeführt werden. Zunächst ist die Wahr-
scheinlichkeit prinzipiell höher Übereinstimmungen zwischen dem DIPA und den Elternurtei-
len innerhalb der VBV 3-6 zu finden, da bei beiden Instrumenten Einschätzungen von den 
Eltern vorliegen.  
Außerdem neigen Eltern eher dazu das Verhalten ihres Kindes als problematisch einzustu-
fen, als es Erzieher tun (Cai et al., 2004; Kuschel et al, 2007; Satake et al., 2003; Winsler & 
Wallace, 2002). Dies wird von Döpfner et al. (2000) begründet mit dem situationsspezifisch 
unterschiedlichem Verhalten der Vorschulkinder. Es könnte sein, dass Vorschulkinder in ih-
rem Verhalten noch nicht so gefestigt sind, weshalb Beobachter zu verschiedenen Urteilen 
kommen. Die Übereinstimmung von Lehrer- und Erzieherurteilen steigt jedoch proportional 
mit dem Alter der Teilnehmer. Verhulst und Akkerhuis (1989) fanden höhere Übereinstim-
mungen in der Verhaltensbeobachtung bei Kindern im Alter von 6-12 als bei Vorschulkindern. 
Somit überraschen die unterschiedlichen Ergebnisse dieser Studie nicht, sondern sind durch 
das Kollektiv an Teilnehmern zu begründen.  
Generell erleben Eltern und Erzieher die Kinder in verschiedenen Situationen und zudem 
haben Erzieher bessere Vergleichsmöglichkeiten, als die Eltern (Döpfner & Petermann, 
2008).  
Die signifikanten Korrelationen der Erzieherurteile (beispielsweise auf der VBV 3-6 Skala 
aggressives Verhalten r= .457**) mit den externalisierenden Störungen des DIPA lassen sich 
auch in Ergebnissen anderer Studien wiederfinden.  
Hinshaw et al. (1992) haben 45 Kinder im Alter von 3-6 Jahren betrachtet, welche verschie-
dene Störungen aufwiesen. Es wurden sowohl Urteile von den Eltern, als auch von den Er-
ziehern eingeholt. Ergebnis der Studie war, dass die Erzieherurteile oft mit externalisierenden 
Störungen, wie aggressivem Verhalten korrelierten.  
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Die Korrelation zwischen der Erzieherskala oppositionell aggressives Verhalten und der De-
pressionsdiagnose wurden auch in den Studien von Bufferd et al. (2011) oder Fuhrmann 
(2011) gemacht. Diese Korrelation spricht erneut für den Zusammenhang zwischen oppositi-
onellem Verhalten als komorbide Störung einer Depression. 
Generell korrelierten einige Störungsbilder (unter anderem Störung des Sozialverhalten / mit 
aufsässigem Verhalten, spezifische Phobien & bipolare Störungen) mit der Skala oppositio-
nell aggressives Verhalten. Dies könnte damit zusammenhängen, dass solches Verhalten 
sehr häufig im Vorschulalter vorkommt und auch leicht beobachtet werden kann (Kuschel et 
al., 2007). 
Auch die Korrelationen zwischen der Diagnose Störung des Sozialverhaltens/mit aufsässi-
gem Verhalten und der Skala Aufmerksamkeitsdefizit überrascht nicht, da dieses Symptom 
gehäuft als komorbide Störung angegeben wird und eine ähnliche Ätiologie vorherrscht (Pe-
termann, Reinartz & Petermann, 2002; Witthöft, Koglin & Petermann, 2010). 
Ein weiteres interessantes Ergebnis ist die negative Korrelation zwischen der Skala „sozial-
emotionale Kompetenz“ und den Diagnosen Störung des Sozialverhaltens/mit aufsässigem 
Verhalten. Dieser negative Zusammenhang wird unter anderem durch eine Studie von Koglin, 
Petermann, Jascenoka, Petermann und Kullik (2013) bestätigt. Patienten, die oppositionell 
aggressives Verhalten aufweisen, haben nicht gelernt mit ihren eigenen Gefühlen, aber auch 
mit den Gefühlen anderer adäquat umzugehen. Ihnen fehlen die Fertigkeiten zur Ausbildung 
einer emotionalen Kompetenz. Denham, Bassett, Way, Mincic, Zinsser und Graling (2012) 
konnten zeigen, dass Kinder mit hoher sozial emotionaler Kompetenz eine bessere Regulati-
on ihrer Emotionen aufwiesen. Im umgekehrten Schluss kann davon ausgegangen werden, 
dass niedrige Ausbildungen eben dieser Kompetenz zu schlechteren Emotionsregulationen 
führen kann, welche in aufsässigem Verhalten resultieren. Genau dieser Aspekt wurde auch 
innerhalb dieser Studie festgestellt.  
Konform zur oben angeführten Studie eruierten auch Brajsa-Zganec und Hanzec (2015) in-
nerhalb einer Kohorte aus 241 3-7 jährigen die Stellung einer hohen Emotionsregulation. Ist 
letztere niedrig ausgeprägt finden sich verstärkt oppositionelle Verhaltensweisen vor.  
Gemäß Denham et al. (2012) beeinflusst Emotionswissen die Qualität der Emotionsregulation 
und das soziale Verhalten. Dies trifft besonders für Vorschulkinder im Alter von 3-4 Jahren 
zu.  
Selbiger Aspekt wurde auch von von Salisch, Hänel und Denham (2015) beobachtet. Inner-
halb einer Stichprobe von 261 Kindern im Alter von 46 bis 72 Monaten, konnte ein positiver 
Einfluss von Emotionswissen auf Verhaltensregulation nachgewiesen werden. Selbiges eru-
ierten auch Köckeritz, Klinkhammer und von Salisch (2010), Spritz, Sandberg, Maher und 
Zajdel (2010) und Blankson, O’Brien, Leerkes, Marcovitch, Calkins und Weaver (2013). Vor-
schulkinder, die ein gestörtes Sozialverhalten zeigen, haben ein reduziertes Repertoire an 
emotionalen Fertigkeiten. Hierunter fällt unter anderem eine schlechtere Fähigkeit die Mimik 
anderer Personen zu interpretieren. Da emotionale Kompetenzen bei solchen Kindern fehlen 
oder niedriger ausgebildet sind, ist die gefundene negative Korrelation sinnhaft und valide.  
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Weiterhin soll die sechste Fragestellung dieser Studie exemplarisch anhand der Korrelation 
zwischen der Skala „emotionale Auffälligkeiten“ und der Diagnose Trennungsangst beleuch-
tet werden. Zu den Symptomen der genannten Skala zählen Aussagen wie „Hat Schwierig-
keiten, sich von der Mutter zu trennen oder wirkt unsicher und verloren, wenn es den Kinder-
garten betritt“. Dieses Symptom findet sich auch als diagnostisches Kriterium der Diagnose 
Trennungsangst wieder und wird auch vom DIPA erfragt. Dies unterstreicht erneut die gute 
Kriteriumsvalidität des DIPA, da sich zwischen den zwei verschiedenen Instrumenten sinnhaf-
te Zusammenhänge finden lassen. Kinder, die von ihren Eltern getrennt werden (z.B. im Kin-
dergarten) reagieren mit emotionalen Symptomen wie schreien und weinen, aber auch kör-
perlichen Symptomen wie Erbrechen und Bauchschmerzen. Solche Symptome sind leicht 
durch das Umfeld zu erkennen (Herren & Schneider, 2009; Suhr-Dachs & Petermann, 2013). 
Was bedeuten diese Ergebnisse nun zusammengefasst für die vorliegende Studie? Die posi-
tiven Befunde der Subskalen des VBV, bestätigen die Kriteriumsvalidität des DIPA. Dies liegt 
unter anderem daran, dass innerhalb der VBV zahlreiche Verhaltensweisen abgedeckt wer-
den, die alterstypisch für das Vorschulalter sind.   
5.2 Diskussion der Hypothesen  
5.2.1 Hypothese 1   
 
Es wurde angenommen, dass zwischen der Diagnose ADHS und dem T-Wert der CBCL 1 ½ 
- 5 bzw. C-TRF 1 ½ - 5 Skala „Aufmerksamkeitsprobleme“ ein Zusammenhang besteht.  
Hypothesenkonform findet sich auf der CBCL 1 ½ - 5 Skala ein p- Wert von 0,00, weshalb die 
Hypothese angenommen werden kann. Auf der korrespondierenden Skala der Erzieher findet 
sich hingegen ein p-Wert von 0,14, weshalb die Hypothese verworfen werden muss. 
Erklärungsansätze für diese Diskrepanz könnte eine situationsabhängige Verzerrung der 
Beurteilung zwischen Erziehern und Eltern sein (Döpfner et al., 2000). Das Eltern und Erzie-
herurteile im Hinblick auf externalisierende Störungen häufig divergieren, wurde auch von 
Korsch und Petermann (2014) eruiert.  
Da Erzieher die Kinder in anderen Situationen erleben, als es die Eltern zu Hause tun, haben 
sie möglicherweise eine differenziertere und neutralere Sichtweise (Sinzig & Schmidt, 2007).  
Zudem wurde das DIPA nur mit den Eltern durchgeführt, weshalb sich dann im Vergleich mit 
der CBCL 1 ½ - 5, welche ebenfalls von den Eltern ausgefüllt wurde, eher Zusammenhänge 
finden lassen.  
 
Hypothese 1 kann für die CBCL 1 ½ -5 Skala angenommen werden. Für die Skala der C-
TRF 1 ½ - 5 muss sie verworfen werden.  
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5.2.2 Hypothese 2 
Es wurde erwartet, dass sich zwischen der Diagnose Störung des Sozialverhaltens mit oppo-
sitionellem Verhalten und den Staninen der VBV 3-6 Skala „oppositionell aggressives Verhal-
ten“ (sowohl der Eltern als auch der Erzieher) ein signifikanter Zusammenhang finden lässt.  
Hypothesenkonform findet sich auf der VBV 3-6 Skala (der Eltern) ein p- Wert von 0,00 und 
auf der korrespondierenden Skala der Erzieher ein p-Wert von 0,02, weshalb die Hypothese 
angenommen werden kann.  
Dieses Ergebnis ist sinnhaft, da aggressives Verhalten leicht von unterschiedlichen Beobach-
tern erkannt wird und als Diagnosekriterium der o.g. Diagnose fungiert. Innerhalb der Studie 
von Tröster und Reinecke (2007) bewerteten beispielsweise ungefähr gleich oft die Eltern 
(11,8%) und die Erzieher (9%) die Kinder als auffällig auf der Skala oppositionell aggressives 
Verhalten. Kinder mit aggressivem Verhalten werden schnell wütend, laut und attackieren 
andere Kinder oder auch Erwachsene. Dies sind alles Symptome, welche sowohl von Eltern 
als auch von den Erziehern eindeutig erkannt werden.  
Gründe für aggressives Verhalten sind unter anderem ungünstiges Erziehungsverhalten der 
Eltern, psychische Belastungen der Eltern und die verminderte beziehungsweise fehlende 
Möglichkeit des Kindes anhand eines Vorbildes adäquates Verhalten zu lernen. Dies zeigt 
sich dann in Folge in einem vermehrt aggressivem Verhalten (Petermann & Petermann, 
2007).  
Ursachen, weshalb Kinder bereits im Kindergarten auf Situationen aggressiv reagieren sind 
die neue und ungewohnte Situation in die sich die Kinder einfügen müssen. War es bei-
spielsweise zu Hause immer so, dass ihnen die gesamte Aufmerksamkeit der Eltern zu Teil 
wurde, ist dies im Kindergarten nicht mehr so. Ihr aggressives Verhalten könnte dann als eine 
Art Handlungsstrategie interpretiert werden, um diese neue Situation zu meistern (Schirmer, 
2015). 
Dieses aggressive Verhalten mündet in einer Stresssituation für die jeweiligen Erzieher, die 
sich möglicherweise dieser Situation nicht ausreichend vorbereitet fühlen.  
Es überrascht somit nicht, dass sich sowohl bei den Eltern als auch in der Beurteilung der 
Erzieher Zusammenhänge zwischen aggressivem Verhalten und der Diagnose Störung des 
Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten gefunden wurden. 
Erfreulicherweise ließ sich auch ein Zusammenhang zwischen der VBV 3-6 Skala der Erzie-
her und der Diagnose des DIPA eruieren, obwohl das DIPA nur mit den Eltern durchgeführt 
wurde. Das DIPA scheint somit besonders valide für die Diagnose Störung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten zu sein. Dies sollte in künftigen Studien versucht werden 
zu replizieren.  
 
Hypothese 2 kann angenommen werden.  
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5.2.3 Hypothese 3  
Es wurde postuliert, dass zwischen der Diagnose Depression und dem Punktwert der Eltern / 
Erzieher der PFC ein signifikanter Zusammenhang besteht.  
Überraschenderweise muss die Hypothese, sowohl für den Punktwert der Eltern (p=0,088), 
als auch der Erzieher (p=0,649) verworfen werden, da sich zwar niedrigere Korrelationen 
finden lassen, diese jedoch nicht signifikant sind. 
Neben den in Fragestellung 5 angeführten Gründen, könnte auch der Aufbau des DIPA und 
der PFC zu diesem Ergebnis beigetragen haben. Kurz zusammengefasst handelt es sich um 
ein leichteres erkennen von externalisierenden Komorbiditäten (Fuhrmann, 2011; WichstrØm 
et al., 2012) und eine niedrigere Tendenz von Erziehern Verhaltensweisen als pathologisch 
einzustufen (Cai et al., 2004; Korsch & Petermann, 2014; Winsler & Wallace, 2002).  
Die sich aus 16 Items zusammensetzende PFC vergibt keine Diagnosen, sondern postuliert 
ab einem Punktwert >3 Symptome einer Depression. Aus diesem Grund ist sie nicht so diffe-
renziert wie das DIPA, welches gezielt Symptome abfragt, die in den letzten 4 Wochen vor-
gekommen sind. Da die PFC bezüglich des Zeitraumes der Symptome nicht differenziert, 
könnten eventuell Symptome von den Eltern / Erziehern „vergessen“ worden sein, weshalb 
der Zusammenhang nicht ausreichend gewesen ist.  
Ferner werden wichtige Symptome wie Anhedonie, ein verminderter Antrieb, suizidale Ge-
danken/Suizidversuche oder eine gesteigerte Ermüdbarkeit von der PFC, im Gegensatz zum 
DIPA, nicht erfragt. Dies könnte dazu beigetragen haben, dass weniger Auffälligkeiten im 
Punktwert der PFC erhoben wurden, weshalb sich keine Signifikanz eruieren ließ.  
Durch die verschiedenen Items des DIPA und der PFC könnte es zu einer Verzerrung ge-
kommen sein, weshalb sich letztendlich nur leichte Zusammenhänge finden ließen.   
Es lässt sich festhalten, dass sich ein Zusammenhang eruieren lässt, dieser empirisch jedoch 
nicht signifikant ist.  
 
Hypothese 3 wird verworfen.  
 
5.3 Diskussion des DIPA 
 
Die Vorteile des DIPA sind zum einen das es ein nicht invasives Diagnoseinstrument ist, dass 
überall durchgeführt werden kann und nicht viel Equipment erfordert.  
Ein weiterer Vorteil ist das standardisierte Auswertungsschema, welches leicht verständlich 
ist und von jedem verwendet werden kann.  
Darüber hinaus werden sehr viele verschiedene Störungsbilder intensiv abgefragt. Ein weite-
rer Vorteil des DIPA ist der strukturierte Aufbau und das Symptome abgefragt werden, die 
eher als ungewöhnlich für das Vorschulalter eingeschätzt werden. Hierunter fällt z. B. das 
Item C10 „Die nächste Frage klingt ebenfalls eigenartig in Bezug auf junge Kinder, aber hat 
er / sie in fremde Wohnungen oder Autos eingebrochen?“. Dies wird im Bereich der Diagnose 
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Störung des Sozialverhaltens abgefragt und mag auf den ersten Blick befremdlich erschei-
nen, da solche Verhaltensweisen im Vorschulalter eher ungewöhnlich sind. Scheeringa und 
Haslett haben diese Art von Fragen jedoch absichtlich integriert, da sie nicht von vornherein 
Verhaltensweisen „ausschließen“ möchten nur weil diese gemäß Konventionen der Gesell-
schaft nicht auch schon im Vorschulalter auftreten können. Dies soll dazu beitragen genauere 
Prävalenzraten zu erfassen.   
Nachteile des DIPA liegen unter anderem darin, dass eine Fremdbeurteilung durch die Eltern 
stattfindet. Dies erscheint vor dem jetzigen Kenntnisstand das Vorschulkinder sehr wohl in 
der Lage sind über ihre Emotionen Auskunft zu geben, nicht angebracht. Das Alter der teil-
nehmenden Kinder sollte sich daran orientieren und angepasst werden. Bei älteren Vorschul-
kindern (beispielsweise ab 5 Jahren) sollte von einer Fremdbeurteilung durch die Eltern Ab-
stand genommen werden.  
Ferner könnten einige Items aufgrund ihrer Formulierung durch die Eltern im Rahmen der 
sozialen Erwünschtheit nicht wahrheitsgemäß beantwortet werden. Dies betrifft zum Beispiel 
auf die Items des Krankheitsbildes „Posttraumatische Belastungsstörung“ P5-Zeuge von kör-
perlicher Gewalt, P6-körperliche Misshandlung und P7-sexuelle Misshandlung, Übergriff oder 
Vergewaltigung zu. Einerseits kann es den Eltern unangenehm sein, solche Fragen wahr-
heitsgemäß zu beantworten, weil sie eine Stigmatisierung oder Benachteiligung befürchten. 
Andererseits kann eine solche Vertrauensbasis zwischen dem Interviewer und dem Befragten 
noch nicht vorhanden sein, weshalb manche Beurteiler nicht solche Fragen wahrheitsgemäß 
beantworten möchten. Somit kann es zu einer Verzerrung in der Diagnostik kommen.  
Zudem verlangt das DIPA eine sehr differenzierte Beurteilung der Kinder durch die Eltern. So 
müssen diese beispielsweise im Modul „traumatische Lebensereignisse“ einschätzen, wel-
ches Ereignis ihr Kind am stärksten beeinflusst hat. Dies kann sicherlich nicht von jedem 
Elternteil akkurat beurteilt werden, da dies eine genaue Beobachtung des Kindes erfordert. 
Solche Fragen sollten ab einem gewissen Alter direkt an das Kind adressiert werden.  
Dies gilt ebenso für das Item „P28- Intrusive Erinnerungen“ in welchem gefragt wird, ob das 
Kind aufdrängende Erinnerungen an das Trauma hat und ob es diese von selbst äußert. 
Wenn nun das Kind zwar aufdrängende Erinnerungen hat, diese aber nicht äußert, kann die-
ses äußerst wichtige Symptom durch den Interviewer nicht codiert werden.  
Ein weiterer Nachteil ist, dass das DIPA von den Eltern eine Einschätzung des Verhaltens in 
„normal“ und „pathologisch“ verlangt, was wenn überhaupt nur Sinn macht, wenn die Eltern 
einschätzen können ab wann ein Verhalten als krank eingestuft werden darf.  
Die erste Frage des Moduls „Depression“ M1 – traurig/unglücklich „Fühlt sich ihr Kind mehr 
als üblich traurig?“ verlangt von den Beurteilern, dass sie einschätzen können, ab wann die 
Traurigkeit ihres Kindes pathologisch ist. Dies ist schwierig, da die meisten Eltern internalisie-
rende Störungen und die dazu gehörenden Symptome nicht so leicht erkennen, wie Sympto-
me von externalisierenden Störungen.  
Zudem sind viele Formulierungen des DIPA redundant, welches eine konzentrierte Durchfüh-
rung sowohl für den Interviewer als auch für den Befragten schwierig macht. So wird in jedem 
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Einleitungssatz betont, dass nur Symptome angegeben werden sollen, die in den letzten vier 
Wochen vorhanden gewesen sind. Die gleiche Frage folgt dann jedoch hinter jedem Symp-
tomitem.  
Es ist zudem kritisch zu betrachten, dass das DIPA die Diagnose „bipolare Störung“ beinhal-
tet, da in Deutschland kontrovers diskutiert wird, ob diese Diagnose überhaupt im Vorschulal-
ter vergeben werden sollte. Studien zitieren in Deutschland Prävalenzen von weniger als 
0,5% (Holtmann, Goth, Wockel, Poustka & Bolte, 2008a; Holtmann, Poustka, Duketis & Bölte, 
2008b; Meyer, Koßmann-Böhm & Schlottke, 2004) während es in US-amerikanischen Stu-
dien 6-19% sind (Biederman et al., 2005; Geller et al., 2002). Zu beachten ist jedoch, dass 
die Studien sich nicht speziell auf das Vorschulalter beziehen, sondern die Altersspanne bis 
vor die Adoleszenz umfassen. Ursachen für diese Diskrepanzen sind unter anderem das US-
amerikanische Marketing für Psychostimulanzien, welches deutlich ausgeprägter als in 
Deutschland ist und abrechnungstechnische Gründe (Blader & Carlson, 2007; Donohue, 
Cevasco & Rosenthal, 2007).  
Generell zögern deutsche Kinder- und Jugendpsychiater eher bipolare Störungen bei Vor-
schulkindern zu stellen. Als Gründe hierfür werden Angst vor nachteiligen Langzeiteffekten, 
Stigmatisierung des Kindes, aber auch die unterschiedliche symptomatische Ausprägung bei 
den Patienten genannt (Meyer, Koßmann-Böhm & Schlottke, 2004). 
Es erscheint dadurch so, dass es gerade bei dieser Diagnose wichtig ist jemanden geschul-
tes diese Diagnose stellen zu lassen, da sie durch die meisten Kinder- und Jugendpsychiater 
übersehen bzw. fehldiagnostiziert wird. Viele stellen die Diagnose Depression oder ADHS 
anstelle einer bipolarer Störung (Grohol, 2016). 
Dies stellt die Praktikabilität des DIPA in Frage, da es gerade bei dieser Diagnose wichtig ist, 
geschultes Personal zu haben, welches eine bipolare Störung erkennt. Somit kann als weite-
rer Kritikpunkt angeführt werden, dass sich das DIPA gerade für diese spezielle Diagnose 
innerhalb einer deutschen Kohorte noch bewähren muss und diese Fragen nur durch sehr 
erfahrene Spezialisten erfragt werden sollten, da diese Diagnose sonst nicht erkannt wird.  
Die Studie von Meyer, Koßmann-Böhm und Schlottke (2004) zeigte, dass innerhalb eines 
definierten geographischen Gebietes in Deutschland 251 Psychiater bei 63 % der Erwachse-
nen die Diagnose bipolare Störung vergeben haben. Bei Kindern waren es nur 7,8%. Es 
könnte somit aufgrund einer Hemmung diese Diagnose bei Vorschulkindern zu stellen, man-
che Kinder mit dieser Erkrankung übersehen werden. Dies stellt die Tauglichkeit des DIPA in 
Deutschland für diese Diagnose in Frage.  
Werden bipolare Störungen im Vorschulalter nicht erkannt, hat dies meist eine Chronifizie-
rung und eine stärkere Ausbildung der Komorbiditäten zur Folge (Perlis et al., 2004).  
Übereinstimmend mit der Diagnose bipolare Störung, sollte auch das Stellen der Diagnose 
Depression kritisch betrachtet werden. Guedeney (2007) schlägt in seiner Arbeit vor Depres-
sionen erst ab einem Alter von 3 Jahren zu stellen, da jedes Kind eine gewisse Zeitspanne 
benötigt, um seine emotionalen Fähigkeiten zu entwickeln. Dies wird im DIPA jedoch nicht 
näher beachtet. Der Abschnitt Depression wird genauso erfragt, wie die anderen Störungsbil-
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der. Eine Möglichkeit wäre es den Depressionsabschnitt um eine Altersbeschränkung zu 
ergänzen.  
Das DIPA verwendet nur das Interview mit den Eltern als Basis für die Vergabe der Diagno-
se. Dies alleine kann niemals ausreichend sein, um eine Diagnose zu vergeben, sondern 
sollte immer eine Zusammenschau verschiedener Befunde sein (z. B. Fragebögen, Anamne-
se der Eltern und des Kindes, Beobachtungen des Verhaltens beim Spielen). Somit sollte das 
DIPA eher als zusätzliches diagnostisches Instrument betrachtet werden, welches in Verbin-
dung anderer Befunde zur Diagnosestellung herangezogen wird. 
Es könnte somit zu einer „Überdiagnostizierung“ durch das DIPA kommen, was unter ande-
rem auch deutlich wird, wenn man sich einerseits die DIPA Diagnosen und andererseits die 
klinischen Diagnosen dieser Studie anschaut. Letztere fallen niedriger aus, was die Notwen-
digkeit weiterer Diagnostik unterstreicht. Es sollte geschaut werden, ob sich die hohen Prä-
valenzen auch in anderen Studien mit einer randomisierten Kohorte replizieren lassen und 
dann ähnlich hoch ausfallen.  
Jede Diagnose des DIPA darf nur vergeben werden, wenn von den Eltern angegeben wird, 
dass die Symptomatik zu einer Einschränkung im Alltag führt. Canino et al. (2010) führen 
jedoch an, dass dies die Prävalenz dahingehend beeinflussen kann, dass diese deshalb 
sinkt. Dies ließ sich zwar in dieser Studie nicht bestätigen, sollte jedoch in Folgestudien be-
trachtet werden.  
Zudem sollten bestimmte Diagnosen weiter differenziert werden. Die Diagnose Depression 
könnte beispielsweise auch weiter in Dysthymie unterteilt werden. Schlafstörungen könnten 
hingegen um die Diagnosen nichtorganische Hypersomnie (F51.1), die nichtorganische 
Störung des Schlaf- Wach- Rhythmus (F51.2), das Schlafwandeln (F51.3), den Pavor noctur-
nus (F51.4) und Alpträume (F51.5) ergänzt werden. Diese feinere Unterteilung erlaubt eine 
differenziertere Diagnostik und bessere Therapie.   
Eine weitere Schwäche des DIPA liegt darin, dass es Symptome der Enuresis und Enkopre-
sis nicht erfasst. Populationsbasierte Studien erhoben Prävalenzen von 8,5% für nächtliche 
Enuresis (Niemczyk et al., 2015) und für 5-jährige eine Prävalenz von 15,7% angenommen 
(von Gontard & Lehmkuhl, 2009).  Für das Störungsbild der Enkopresis finden sich hingegen 
niedrigere Prävalenzraten von 1 bis zu 3 % (Fuhrmann, Schreiner-Zink & von Gontard, 2008). 
Dennoch sollten diese Störungsbilder aufgrund ihrer klinischen Bedeutung und Komorbiditä-
ten in das DIPA aufgenommen werden.  
Das DIPA liefert zusätzlich keine Aussagen zur Schwere einer Diagnose. Als Beispiel lässt 
sich hierbei das Krankheitsbild der PTBS anführen. Es ist keinerlei Differenzierung zwischen 
„Akute Belastungsreaktion“(F43.0), Anpassungsstörungen (F43.2), längere depressive Reak-
tion (F43.2) und einer andauernden Persönlichkeitsänderung nach Extrembelastung (F62.0) 
möglich, wie es zum Beispiel durch die ICD-10 erfolgt. Studien zeigten, dass 75% der an 
PTBS erkrankten Vorschulkinder weitere komorbide Störungen aufweisen. Hierbei handelt es 
sich in den meisten Fällen um Störungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, 
Trennungsangst oder ADHS (Simonelli, 2013). Dieser Zusammenhang wird durch das DIPA 
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nicht näher betrachtet. Stattdessen erhält jedes Kind, welches die Symptomkriterien erfüllt die 
Diagnose PTBS.  
Zusätzlich sollte das DIPA um eine Likert Skala ergänzt werden. Mehrstufige Antwortskalen 
könnten den Vorteil haben, dass Teilnehmer eher gewillt sind Verhaltensweisen als proble-
matisch einzuordnen und die Sensitivität des Interviews zu verbessern. Teilnehmern könnte 
es leichter fallen Aussagen zuzustimmen, da sie sich nicht mehr auf „Ja“ oder „Nein“ fixieren 
müssen, sondern Antworten graduieren können. Dies wurde von Scheeringa im revidierten 
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5.4 Stärken, Schwächen und Limitationen der Studie  
Trotz der stimmigen Ergebnisse mit anderen Studien, liegen in der vorliegenden Studie Limi-
tationen vor, die bei der Interpretation beachtet werden sollten und folgenden dargestellt wer-
den.  
Ein Nachteil dieser Studie ist die Stichprobengröße von 60 Patienten, wodurch nicht alle 
Krankheiten vertreten gewesen. Nachteile einer kleinen Stichprobe sind, dass für manche 
Diagnosen keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden und keine Schlüsse auf die 
Grundgesamtheit gezogen werden konnten (eingeschränkte externe Validität).  
Ferner wäre es interessant gewesen eine Kontrollgruppe für diese Studie einzurichten um 
evaluieren zu können, ob das DIPA zwischen diesen Kollektiven unterscheiden kann oder 
nicht. Dies hätte dazu beigetragen Aussagen bezüglich der internen und externen Validität 
des DIPA innerhalb einer deutschen Stichprobe zu treffen. Somit lag in dieser Studie ein sehr 
selektiertes Patientenkollektiv vor.  
Die Ergebnisse sind zudem auf die Altersspanne der Kohorte begrenzt, welche jedoch aus-
reichend repräsentativ für das Kindergartenalter in Deutschland ist. Aussagen zu Kindern 
unter 3 Jahren lassen sich jedoch somit nicht treffen.  
Die Studiengröße und das methodische Vorgehen der Teilnehmerrekrutierung stellen Limita-
tionen der Studie dar. Zum einen da sich dadurch keine Aussagen bezüglich der externen 
Validität machen lassen, weshalb eine Validierung des DIPA so nicht vollzogen werden kann. 
Zudem waren aufgrund der Kohortengröße manche Störungsbilder unterrepräsentiert bzw. 
die Korrelation generell niedriger. Ähnliche Ergebnisse fanden sich auch bei Scheeringa und 
Haslett (2010).  
Methodenkritisch ist ferner zu betrachten, dass vor Studienbeginn die physische und psychi-
sche Gesundheit der Eltern nicht überprüft wurde. Ebenso wurde nicht im Vorfeld die Qualität 
der Eltern-Kind-Beziehung untersucht. Diese beiden Aspekte beeinflussen jedoch die Verhal-
tensbeurteilung durch die Eltern. Studien konnten zeigen, dass Alkoholabusus, die psychi-
sche Befindlichkeit der Eltern, die Qualität der Eltern-Kind-Beziehung, Infektionen, aber auch 
die Zufriedenheit der Eltern innerhalb ihrer eigenen Ehe die Verhaltensbewertungen ihrer 
Kinder beeinflusst (Baker & Heller, 1996; Connell & Goodman, 2002; Hay et al., 1999; Kariuki 
et al., 2017; Repetti, Taylor & Seeman, 2002; Youngstrom, Loeber & Stouthamer-Loeber, 
2000). Exemplarisch soll die Studie von Macfie, Kurdziel, Mahan und Kors (2017) angeführt 
werden, die aufzeigen konnten, dass eine Borderline Persöhnlichkeitsstörung der Mutter in 
einer gesteigerten ablehnenden Haltung gegenüber dem Kind münden kann. Dies kann das 
Entstehen von Verhaltensauffälligkeiten begünstigen und beeinflussen.   
Obwohl Elternurteile gewissen Störungsfaktoren unterliegen ist ihr Urteil in der Diagnostik 
kinder- und jugendpsychiatrischer Verhaltensweisen unabdingbar. Luby et al. (2007b) konn-
ten zwar zeigen das Vorschulkinder bis zu einem gewissen Grad an Komplexität Symptome 
der Depression und Ängste in Worte fassen können. Es können jedoch nicht alle erfasst wer-
den, weshalb eine Fremdbeurteilung weiterhin notwendig bleibt. Insbesondere diagnostische 
Fragebögen eignen sich aufgrund sprachlichen Barrieren nicht im Gegensatz zu diagnosti-
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schen Interviews. Identische Beobachtungen wie Luby et al. (2007b) machten auch Ablow 
und Measelle (1993) mittels Berkley Puppet-Interview (BPI), welches mit zwei Handpuppen 
durchgeführt wird, welche konträre Aussagen tätigen. Die Aufgabe des Kindes bestand darin 
sich für die Aussage zu entscheiden, die ihm am ehesten entspricht. In Symptomen, die für 
eine Depression sprechen wie „Ich bin ein trauriges Kind“, erkannten sich die Kinder häufiger 
wieder. Angaben zu komplexen Symptome wie ein niedriges Selbstgefühl konnten nicht ge-
macht werden. 
Die Diagnose Depression unterstreicht generell die Notwendigkeit eines zusätzlichen diag-
nostischen Instruments. Luby et al. (2009) konnten aufzeigen, dass die alleinige Durchfüh-
rung eines Screeningsbogens (wie beispielsweise der PFC) nicht für die Diagnosestellung 
ausreicht. Sie verwendeten zunächst die PFC und im Anschluss das PAPA, welches vor al-
lem aufgrund der vielen Komorbiditäten notwendig war. 
Eine Herausforderung in der Durchführung der Studie ist es gewesen, dass viele Eltern wäh-
rend des Interviews Hemmungen hatten das Verhalten ihrer Kinder als „außerhalb der Norm“ 
zu bewerten, obwohl das Verhalten eindeutig als Belastung empfunden wurde. Da sie das 
Verhalten jedoch nicht als Belastung bewertet haben, konnten aufgrund der vorgegebenen 
Codierung des DIPA, welches eine Einschätzung des Verhaltens als belastend zwingend 
voraussetzt, manche Diagnosen nicht vergeben werden. Selbige Beobachtung machten auch 
Scheeringa und Haslett (2010) in ihrer Validierungsstudie und schlugen vor diese Vorausset-
zung zur Diagnosevergebung in zukünftigen Studien zu umgehen. Somit könnten auch Diag-
nosen vergeben werden, selbst wenn keine funktionelle Beeinträchtigung zugegeben wird, 
was noch genauere und zuverlässigere Aussagen zur Prävalenz zulassen würde.  
Ein weiterer Nachteil der Studie war der schwierige Rücklauf von Fragebögen, die von den 
Erzieherinnen im Kindergarten ausgefüllt wurden. Oftmals musste über mehrere Monate eine 
Kontaktaufnahme mit den einzelnen Kindergärten erfolgen bis die Daten zugeschickt wurden. 
Von 61 kontaktierten Kindergärten sind 30 Fragebögen zurückgeschickt worden. 
Als Gründe hierfür sind zu nennen die Ablehnung der Kindergartenteilnahme durch die Eltern, 
Zeitmangel der Erzieherinnen, Personalmangel (Krankheit, Urlaubszeit), Arbeitsüberlastung 
und Skepsis bezüglich des Datenschutzes. Dennoch können die einbezogenen Kindergärten 
als annähernd repräsentativ für den Landkreis erachtet werden.  
Ein weiterer Nachteil ist, dass es nur wenige Vergleichsstudien gibt, die das DIPA und ähnli-
che Fragebögen verwendet haben. Somit konnten die erhobenen Ergebnisse nur einge-
schränkt im internationalen Kontext betrachtet werden.  
Schwächen des DIPA finden sich vor allem in der Länge, welche sich durchschnittlich auf 
mindestens 60 Minuten belief und es fraglich ist, inwiefern solche Interviews klinisch praktika-
bel sind. Er wäre mit seiner Dauer vermutlich zu lang als das man ihn routinemäßig zum 
Screening von Verhaltensauffälligkeiten zum Beispiel während U-Untersuchungen verwenden 
kann. 
Zudem fehlen dem DIPA weitere Erkrankungen wie zum Beispiel Sprachstörungen oder Stö-
rungen aus dem autistischen Spektrum.  
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Problematisch war es zudem, dass die Diagnosen laut DIPA erst vergeben werden konnten, 
wenn das Verhalten des Kindes als problematisch beziehungsweise störend eingestuft wur-
de. Wollten nun teilnehmende Erziehungsberechtigte nicht das Verhalten ihres Kindes als 
„problematisch“ einstufen und konnte von Ihnen nicht beurteilt werden, ob das Verhalten auch 
von anderen (zum Beispiel Erzieherinnen, Kindern in der Nachbarschaft) als störend empfun-
den wurde, konnte mittels DIPA keine Diagnose vergeben werden.  
Ein weiterer Nachteil dieser Studie ist das Fragebogenstudien leicht verfälscht werden kön-
nen. Dies ist dann der Fall, wenn Eltern beispielweise im Sinne der sozialen Erwünschtheit 
antworten möchten, da sie sonst befürchten, dass ihre Kinder schlechter behandelt oder be-
nachteiligt werden. Dies könnte zu einer Verzerrung der Studienergebnisse (z.B. Prävalenzen 
oder Korrelationen) führen.  
Trotz der methodischen Einschränkungen liefert diese Studie erste vielversprechende Ergeb-
nisse zur Erprobung des DIPA innerhalb einer deutschen Stichprobe. Weitere Studien mit 
beispielsweise einer größeren Stichprobe sollten herangezogen werden, um die Validität des 
DIPA beurteilen zu können.  
Vorteile der Studie sind die annähernd ausgeglichenen Geschlechterrelationen und dass sich 
trotz der geringen Stichprobengröße zahlreiche signifikante Korrelationen finden ließen.  
Des Weiteren besticht die Studie durch eine hohe Objektivität bei den verwendeten Fragebö-
gen, da diese standardisiert ausgewertet wurden.  
Zudem sind die Items der Fragebögen für alle Teilnehmer verständlich gewesen. Einzig die 
DIPA Items im Abschnitt Verhaltensstörungen „Hat Waffen benutzt die anderen schweren 
Schaden zufügen können“ und „Zwang andere zu sexuellen Handlungen“ haben einige Teil-
nehmer überrascht, jedoch hat niemand der Erziehungsberechtigten die Aussage zu diesen 
Fragen verweigert. Obwohl solche Verhaltensweisen ungewöhnlich für Kinder im Vorschulal-
ter sind, werden sie dennoch durch das DIPA erfragt, damit von vornherein keine Symptome 
ausgelassen werden und es nicht zu einer Verzerrung kommt. Diese Fragen könnten zudem 
die Sensitivität des DIPA erhöhen, da viele andere diagnostische Fragebögen solche Symp-
tome nicht abfragen und sie daher nicht erfasst wurden.  
Positiv hervorzuheben ist, dass das DIPA ein nicht invasives Verfahren ist, welches sich be-
sonders dadurch kennzeichnet, dass der Interviewer angehalten wird immer wieder nach 
Beispielen des Verhaltens des Kindes zu fragen. Somit wird dazu beigetragen nur wirklich 
pathologische Verhaltensweisen zu dokumentieren und keine falschen Diagnosen zu stellen. 
Als weiterer Vorteil ist zudem noch hervorzuheben, dass die klinischen Diagnosen der Teil-
nehmer hinzugezogen wurden. Dies war dahingehend Interessant für diese Studie, weil das 
DIPA somit gegen etwas verglichen werden konnte, was auf einem klinischen Urteil beruhte 
und beobachtet werden konnte, ob sich die gleichen oder ähnliche Ergebnisse eruieren las-
sen.  
Zudem weist das DIPA eine gute Objektivität auf aufgrund des standardisierten und leicht 
verständlichen Auswertungsschemas, welches im klinischen Alltag ohne Probleme zu ver-
wenden und integrieren ist.  
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Ein Verbesserungsvorschlag wäre, diese Studie um einen Fragebogen für das Krankheitsbild 
PTBS zu ergänzen, wie zum Beispiel durch das PTSD-PAC oder auch durch den PTBS Ab-
schnitt des PAPA, da dieses Krankheitsbild durch die in dieser Studie verwendeten Fragebö-
gen nicht erfasst wird. Dadurch konnte dieses Störungsbild nicht so gut betrachtet werden, 
wie beispielsweise ADHS oder Störung des Sozialverhaltens mit aufsässigem Verhalten.  
Positiv an der Studie ist die gute Rücklaufquote der Elternfragebögen von 73,4%. Deutlich 
kritischer betrachteten hingegen die Erzieherinnen das Ausfüllen der Fragebögen, weshalb 
die Rücklaufquote mit 36,4% deutlich niedriger ausfällt. Gründe hierfür waren unter anderem 
Überlastung in der regulären Arbeitszeit, Unsicherheit bezüglich des Datenschutzes, kein 
Interesse an Zusammenarbeit, Befürchtung Verhaltensweisen nicht adäquat einschätzen zu 
können, Zeit- und Personalmangel (Urlaubszeit). 
Weiterhin positiv hervorzuheben ist, dass sich die Kohorte ähnlich wie die der amerikani-
schen Validierungsstudie zusammensetzt, was beide Studien gut miteinander vergleichbar 
macht.  
Ein weiterer Vorteil ist, dass es feste Ein- und Ausschlusskriterien innerhalb dieser Studie gab 
(Alter der Kinder zwischen 2,5 bis 6,6 Jahren, keine geistigen Behinderungen und/oder kogni-
tiven Einschränkungen des Kindes, erste Vorstellung des/der Patienten/in in der Ambulanz, 
Ausschluss der Eltern bei sprachlichen Barrieren, Teilnahmeverweigerung oder späterer 
Rückruf der Einverständniserklärung).    
In zukünftigen Studien könnte versucht werden das DIPA zusätzlich mit den Erzieherinnen 
durchzuführen, um festzustellen, ob sich dabei ähnliche Diagnosen eruieren lassen.  
Ferner sollte erwogen werden eine Kontrollgruppe zu etablieren, um mehr Erzieherurteile zu 
erhalten, da diese über eine professionelle Distanz gegenüber den Kindern verfügen.  
Die Validierungsstudie des DIPA sollte auch in anderen Orten mit selbigen Fragebögen in 
Deutschland wiederholt werden um festzustellen, ob sich dort gleiche oder ähnliche Ergeb-
nisse eruieren lassen. 
Folgestudien sollten mit einer größeren Studienkohorte (z.B. bei Einschulungsuntersuchun-
gen) durchgeführt werden, um bessere Aussagen zur externen Validität treffen zu können 
und die hohen Prävalenzen dieser Studie zu veri- bzw. falsifizieren.  
Es könnte darüber hinaus überlegt werden in nächsten Studien ältere Kinder (beispielsweise 
ab einem Alter von fünf Jahren) selbst zu interviewen und diese Ergebnisse in Relation zu 
den Elternurteilen setzen, um zu überprüfen inwiefern diese divergieren. Die Studie von 
Ringoot et al. (2017) konnten aufzeigen, dass ältere Kinder insbesondere im Bereich der 
externalisierenden Erkrankungen Auskunft über ihre Beschwerden geben können. Erklä-
rungsmöglichkeiten hierfür könnte sein, dass externalisierende Symptome vom Kind eher 
wahrgenommen werden, da diese auch in seinem Umfeld zu einem höheren Leidensdruck 
führt. Eine Limitation stellen jedoch weiterhin deutlich jüngere Kinder dar, die aufgrund von 
mangelndem Vokabular ihre Symptome nicht ausdrücken können.  
Nichtsdestotrotz waren die Eltern die Hauptinformationsquellen in dieser Studie, da die meis-
ten Kinder noch nicht adäquat lesen, schreiben oder ihre Gefühle in Worte fassen konnten. 
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Obwohl die Beurteilung durch die Eltern stattfand, lassen diese nach Kuschel (2001) durch-
aus valide Aufschlüsse auf das Verhalten ihrer Kinder zu.  
Ein weiterer Vorschlag für folgende Studien wäre es den sozioökonomischen Status der Fa-
milien zu erfassen, da dieser signifikant mit Verhaltensstörungen im Vorschulalter korreliert 
(Lupien, King, Meaney & McEwen, 2000).   
Die Schwächen des DIPA sollen durch einen revidierten DIPA1 verbessert werden, der sich 
unter anderem durch eine Likert-Skala kennzeichnet. So findet sich zum Beispiel bei den 
Fragen zur PTBS eine Frage zu intrusiven Erinnerungen, welche dann mit 0 (=nie) bis 4 
(meiste Zeit, täglich, fast jeden Tag) kodiert werden. Dies erlaubt eine noch differenziertere 
Beurteilung durch die Eltern. Ein weiterer Vorteil findet sich auch bei den Fragen zur funktio-
nellen Beeinträchtigung, da diese nun auch durch eine Likert-Skala gegliedert werden und die 
Erziehungsberechtigten eher gewillt sind, eines der Skalen auszuwählen und somit eher eine 
Diagnose gestellt wird. Dadurch könnten die Ergebnisse weniger verzerrt sein.  
Um bessere und genauere Aussagen zur Eignung des DIPA als diagnostisches Instrument 
machen zu können, sollten folgende Studien zudem noch andere Testgütekriterien einbezie-
hen. Die Objektivität könnte dadurch überprüft werden indem das DIPA von verschiedenen 
Interviewern durchgeführt wird, die eventuell unterschiedlich lange auf das DIPA geschult 
wurden. Interessant wäre dann zu beobachten, ob und inwiefern die Ergebnisse divergieren. 
Das Testgütekriterium der Reliabilität könnte durch die Retest Methode erprobt werden, in-
dem die gleichen Interviewer das DIPA zu einem späteren Zeitpunkt wiederholen (ähnlich wie 
innerhalb der us-amerikanischen Studie).  
Trotz der Schwächen sollte weiterhin an diagnostischen Interviews geforscht und bereits be-
stehende Interviews kontinuierliche verbessert werden, da sie eine hohe Akzeptanz nicht nur 
durch die Interviewer, sondern auch durch die Patienten genießen (Suppiger, In-Albon, Hen-












                                                     
1 Zum aktuellen Zeitpunkt (22/02/16) ist das revidierte DIPA über Michael Scheeringa (Tulane 
University) erhältlich.  
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6 Zusammenfassung und Ausblick  
Die vorliegende Arbeit zeigt erste Ergebnisse der Anwendbarkeit des von Scheeringa und 
Haslett (2010) entwickelten DIPA an einer Stichprobe in Deutschland.  
Ziel dieser Studie ist es gewesen das DIPA als neues, nicht invasives Verfahren zu validieren 
und mit bereits etablierten Fragebögen, Checklisten und klinischen Diagnosen zu verglei-
chen.  
Es ließen sich vielversprechende Ergebnisse eruieren und Tendenzen anderer internationa-
len Studien auch hier replizieren. Hierzu zählen vor allem das externalisierende Störungen 
eher männlichen Teilnehmern, wohingegen internalisierende Störungen eher weiblichen Teil-
nehmern zugeordnet wurden.  
Übereinstimmend mit anderen Studien wurden auch in dieser Studie häufiger externalisieren-
de Störungen vergeben.  
Die Ergebnisse der VBV 3-6, CBCL, C-TRF und der PFC mit dem DIPA waren sinnhaft und 
ließen sich teilweise auch in anderen Studien replizieren.  
Im Bezug zur Forschungsfrage ließen sich eine gute Konstrukt- und Kriteriumsvalidität finden.  
Dennoch sollte nicht vergessen werden, dass ein alleiniges Interview nicht zur Diagnosestel-
lung ausreicht, sondern immer aus der Zusammenschau verschiedener Befunde bestehen 
sollte. Neben einem Interview sollte eine multimethodale Diagnostik angestrebt werden. 
Zusammengefasst sollten in zukünftigen Studien die Limitationen dieser Studie beachtet und 
verbessert werden, um beispielsweise Aussagen zur externen Validität treffen zu können und 
mehr Aussagen zu internalisierenden Störungen treffen zu können.  
Es wird sich in der aktuellen Validierungsstudie und Folgestudien, die zum Zeitpunkt dieser 
Arbeit (02/16) noch nicht abgeschlossen waren, zeigen inwieweit mittels neuem DIPA besse-
re Ergebnisse erzielt werden. Insbesondere, die in diesen Studien erhobenen Prävalenzen 
sind von großem Interesse, da sie größere eine und randomisierte Kohorte aufweisen.  
Die Ergebnisse anderer Länder, die zur Zeit das DIPA validieren (zum Beispiel die Niederlan-
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Studies Planned or In Progress 
 
1. Tulane University, Michael Scheeringa, MD. Test-retest and construct validation of revised 
DIPA. May 2015. 
 
2. Institute of Child Health/Great Ormond St Hospital. Margaret DeJong, August 2015. 
 
3. DePaul University. Cecilia Martinez-Torteya, PhD., January 2015. 
 
4. University of Bremen, Germany. Mira Vasileva (PhD student), (advisor Prof. Franz Peter-
mann), 2014 
 
5. University of California, San Diego. Jeffrey Max, MD, December 2014. 
 
6. Child Health and Development Interactive System (CHADIS).  Incorporated into their sys-
tem which is used in many places. September 2014. 
 
7. University of Michigan. Ellen McGinnis (dissertation) and Kate Rosenblum, PhD 
(R03). August 2014 
 
8. University of Queensland (Alexandra DeYoung, PhD), and University of Zurich (Markus 
Landolt, PhD).  June 2014 
 




1. DePaul University, Chicago, IL. Cecilia Martinez-Torteya, PhD. January 2015. 
 
2. University of California, San Diego. Jeffrey Max, MD. November 2014. 
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3. Tulane University Infant Assessment Team, New Orleans, LA. September 2011. 
 
4. University of South Florida and Crisis Center of Tampa Bay. Alison Salloum, PhD, LCSW. 
July 2011. 
 




Chinese. Completed 2014.  
Jinsong Zhang 
 
Danish. Completed 2012. 
Stine Rønholt. 
 
Dutch. Almost completed 2014. 
Els van Meijel. 
 




PTSD module only 11/20/14. Completed 2014. 
Markus Landolt 
 
Spanish. Likert version Completed 2015. 
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8.4 Aufklärung und Einverständniserklärungen 
8.4.1 Studie der Universitätsklinik Homburg (Saar) 
8.4.1.1 Flyer  
UNIVERSITÄTSKLINIKUM DES SAARLANDES 
 
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Alexander von Gontard 
 
„Datenerhebung über psychische Symptome und Verhaltensprobleme im Kleinkindal-
ter im Rahmen des Forschungsprojektes „Validierung der deutschen Version der Con-
ners‘ Early Childhood Rating Scales“ “ 
 
Liebe Eltern,  
 
Kinder sind heute schon sehr früh vielen Herausforderungen im Alltag ausgesetzt. Manchen 
Kindern fallen diese leicht, andere haben Schwierigkeiten, damit umzugehen. Hierbei können 
soziale, emotionale und Verhaltensprobleme entstehen. Für ca. 4 von 100 Kindern entstehen 
so große Schwierigkeiten, sodass sie für die Bewältigung Ihrer Probleme therapeutische oder 
medizinische Hilfe brauchen.  
Um die Behandlung solcher Kinder stetig zu verbessern, führen wir im Rahmen unserer Dok-
torarbeit Datenerhebungen in Form von Verhaltensfragebögen und einem Interview zu psy-
chischen Störungen im Kleinkindalter durch.  
Mitmachen können alle Eltern von Kindern im Alter von 3 bis 6 Jahren. Im Zuge der Datener-
hebung soll vorab von den Eltern und auch von den Erziehern des Kindes ein Fragebogen-
paket ausgefüllt werden, dessen Inhalt sich mit unterschiedlichen Charakterzügen und Ver-
haltensweisen befasst. 
Zusätzlich führen wir ein Interview mit den Eltern durch, welches ungefähr 45 Minuten dauert 
und sich noch detaillierter mit den Verhaltensweisen der Kinder befasst. 
Die Daten werden selbstverständlich anonymisiert, so dass keine Rückschlüsse auf Ihr Kind 
möglich sind. Sollten Sie sich während der Datenerhebung gegen die Studie entscheiden, 
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Für ihre Teilnahme an der Studie zahlen wir Ihnen eine Aufwandsentschädigung in Höhe 
von 15 Euro.  
 
 
Bitte setzen Sie sich bei Interesse oder Rückfragen mit uns in Verbindung: 
 
-per Email an lisa.bohlen@web.de oder michelle_maier@gmx.de  




Vielen Dank für Ihr Interesse und Ihre Bereitschaft zur Teilnahme! 
 
 





Dr. Monika Equit                                Lisa Bohlen           Michelle Maier 
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8.5 Korrelationen 
8.5.1 DIPA-Fragebögen der Eltern 
Tabelle 38: Vollständige Übersicht der Korrelationen DIPA (externalisierende Stö-
rungsbilder) - CBCL ½ -5 

































-0.174 0.020 -0.037 -0.208 
Total  
(CBCL Skala) 
.464** .562** .269* .357** 
Schlafprobleme 
(CBCL Skala) 
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Tabelle 39: Vollständige Übersicht der Korrelationen DIPA (internalisierende Störungs-













































.436** .158 .541** .329* .519** 0.111 
Total 
(CBCL Skala) 
.269* .305* 0,057 -0,033 .110 0.029 
Schlafprobleme 
(CBCL Skala) 
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Tabelle 40: Vollständige Korrelationen der DIPA-Diagnosen Schlaf-, Bindungs-, und 



























.084 .000 .303* 
Total 
(CBCL Skala) 
.363** .094 .253 
Schlafprobleme 
(CBCL Skala) 
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Tabelle 41: Vollständige Übersicht der Korrelationen der externalisierenden Diagnosen 




































0.175 -.138 0.010 0.244 
 
 
Tabelle 42: Vollständige Übersicht der Korrelationen der internalisierenden Diagnosen 
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Tabelle 43: Vollständige Übersicht der Korrelationen zwischen den DIPA Diagnosen 











Kompetenz (VBV Eltern) 
-.297* .116 .119 
Oppositionell 
Aggressives 
Verhalten (VBV Eltern) 





Spieldauer (VBV Eltern) 
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8.5.2 Korrelationen der DIPA- Diagnosen mit den Fragebögen der Erzieher  
Tabelle 44: Vollständige Übersicht der Korrelationen der externalisierenden DIPA-























-0.189 .090 -0.211 -0.295 
Verschlossen 
(C-TRF Skala) 








0.087 .146 0.063 0.065 
Total 
(C-TRF Skala) 
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Tabelle 45: Vollständige Übersicht der Korrelationen der internalisierenden DIPA-



































0,197 .066 0.035 0.057 .178 0.224 
Verschlossen 
(C-TRF Skala) 








0,003 .019 0.039 -0.242 .060 .320* 
Total 
(C-TRF Skala) 
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Tabelle 46: Vollständige Übersicht der Korrelationen der DIPA-Diagnosen Schlaf-, Bin-













Depressiv (C-TRF Skala) 




-.109 .161 .179 
Verschlossen 
(C-TRF Skala) 








-.059 .080 .181 
Total (C-TRF Skala) .142 .101 .098 
Aufmerksamkeitsprobleme 
(C-TRF Skala) 
.250 .092 .041 
Aggressives  
Verhalten (C-TRF Skala) 
.047 .019 .100 
Externalisierende 
Störungen (C-TRF Skala) 
.177 .131 .005 
 
 
Tabelle 47: Vollständige Übersicht der Korrelationen zwischen den externalisierenden 
Diagnosen des DIPA und dem VBV 3-6 der Erzieher  
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Tabelle 48: Vollständige Übersicht der Korrelationen der internalisierenden Diagnosen 




Tabelle 49: Vollständige Übersicht der Korrelationen der Diagnosen Schlaf-, Bindungs 
und bipolare Störung des DIPA mit den VBV 3-6 Skalen der Erzieherinnen 
 




































































0.040 -.186 .443** -0.058 -0.297 0.029 
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8.5.3 DIPA-klinische Diagnosen  
Tabelle 50: Vollständige Übersicht der Korrelationen DIPA (externalisierende Störun-


















.455** .245 .263* .420** 
ADHS 
(klinische Diagnose) 


















.025 .089 -.128 .073 
Depression 
(klinische Diagnose) 
.150 .054 -.069 .172 
Phobien 
(klinische Diagnose) 
.131 .054 -.069 -.016 
Soziale Phobien 
(klinische Diagnose) 
.130 -.100 -.048 -.143 
Trennungsangst 
(klinische Diagnose) 




.130 .024 -.112 .035 
Autismus Spektrum .130 .148 .154 -.097 
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.150 .176 -.048 .121 
Enkopresis 
(klinische Diagnose) 
-.164 -.100 -.048 -.143 
Enuresis 
(klinische Diagnose) 




.143 .226 -.041 .178 
Essstörung 
(klinische Diagnose) 
.128 -,014 -.085 -.252 
Mutismus 
(klinische Diagnose) 
.129 -.100 -.048 .0682 
Schlafstörung 
(klinische Diagnose) 
.132 -.006 -.081 .112 





.133 .176 -.048 .121 
Ticstörung 
(klinische Diagnose) 
.132 -.100 -.048 .121 
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
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Tabelle 51: Vollständige Übersicht der Korrelationen DIPA (internalisierende Störun-
gen)- klinische Diagnosen 
 Internalisie-

















-.177 .074 -.114 -.168 -.296* 
ADHS 
(klinische Diagnose) 


















.295* .191 .255 .500** .130 
Depression 
(klinische Diagnose) 
0.088 .199 -.063 -.057 -.057 
Phobien 
(klinische Diagnose)  
.088 -.074 .247 .279* .279* 
Soziale Phobien 
(klinische Diagnose) 
.206 -.052 -.044 .432** -.040 
Trennungsangst 
(klinische Diagnose) 
.193 .332* .390** .432** -.040 
Anpassungsstörung 
(klinische Diagnose) 
0.093 .235 .502** .126 .126 
Autismus Spektrum 
Störung 
(klinische Diagnose)  
0.068 -.092 -.078 -.070 -.070 
Bindungsstörung 
(klinische Diagnose) 
.088 -.052 -.044 -.040 -.040 
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Enkopresis 
(klinische Diagnose) 
.206 -.052 -.044 -.040 .432** 
Enuresis 
(klinische Diagnose) 
-.119 -.074 -.063 -.057 -.057 
Entwicklungs- 
Störung 
(klinische Diagnose)  
-.258* .065 -.017 -.146 -.146 
Essstörung 
(klinische Diagnose) 
.023 -.092 -.078 .207 .207 
Mutismus 
(klinische Diagnose) 
.206 -.052 -.044 .432** -.040 
Schlafstörung 
(klinische Diagnose) 
.144 .128 .076 .116 -.027 





.206 .332* -.044 .432** -.040 
Ticstörung 
(klinische Diagnose) 
-.084 -.052 -.044 -.040 -.040 
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
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Tabelle 52: Vollständige Übersicht der Korrelationen der klinischen Diagnosen mit den 















































-.104 .003 -.074 
Phobien 
(klinische Di-
-.104 .003 -.074 
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-.073 -.129 .332* 
Schlafstörung 
(klinische Di-
-.030 .328* -.105 
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8.8 Eidesstattliche Erklärung 
Erklärung gemäß § 7 Abs. 1 Nr. 4 
 
 
Ich erkläre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulässige Hilfe 
Dritter und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die 
aus 
anderen Quellen direkt oder indirekt übernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe 
der Quelle gekennzeichnet. 
 
Bei der Auswahl und Auswertung folgenden Materials haben mir die nachstehend 
aufgeführten Personen in der jeweils beschriebenen Weise unentgeltlich/entgeltlich geholfen: 
 
1.       
2.        
usw. 
 
Weitere Personen waren an der inhaltlich-materiellen Erstellung der vorliegenden Arbeit 
nicht beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- bzw. 
Beratungsdiensten (Promotionsberater/innen oder anderer Personen) in Anspruch genom-
men. 
Außer den Angegebenen hat niemand von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte 
Leistungen für Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten 
Dissertation stehen. 
 
Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form in 
einem anderen Verfahren zur Erlangung des Doktorgrades einer anderen Prüfungsbehörde 
vorgelegt. 
 
Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die Wahrheit gesagt und nichts 
verschwiegen habe. 
 
Vor Aufnahme der vorstehenden Versicherung an Eides Statt wurde ich über die Bedeutung 
einer eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unrichtigen oder 
unvollständigen eidesstattlichen Versicherung belehrt. 
 
Hannover, 02.04.2018     ,       
Ort, Datum 
 
Validierung des DIPA unter Einbeziehung von klinischem Urteil und praxisorientierten Diagnoseinstrumenten 
Dissertation Michelle K. M. Maier       Seite 215 
 
Unterschrift der/des Promovierenden 
 
 
Unterschrift der die Versicherung an Eides statt aufnehmenden Beamtin bzw. des 
aufnehmenden Beamten 
 
 
 
